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Dans un système de santé en constant mouvement, une philosophie de soins basée
sur l’école de pensée du caring favorise la dimension humaine du soin. Dans cette
philosophie, Ïes intervenants informent, guident, conseillent, soutiennent et encouragent
la personne soignée et ses proches tout au long de leur trajectoire de soins. Ils travaillent
en partenariat avec eux et leur reconnaissent un pouvoir décisionnel véritable, respectant
ainsi leur choix. Le caring met aussi en évidence les connaissances, la manière d’être et le
savoir-faire des infirmières. À des compétences scientifiques, les intervenants doivent
allier des compétences humaines et relationnelles pour dégager l’essence des soins
infirmiers et permettre un renouvellement des pratiques. Il a été démontré que
l’implantation d’une philosophie de caring augmente la satisfaction des infirmières et des
patients (Boykin, Shoenhofer, Smith, St-Jean & Aleman, 2003; Kipp, 2001) en regard des
soins dispensés et reçus. Le soin étant un concept large, l’étudiante-chercheure s’est
concentrée sur la dimension relationnelle de ce defnier, soit les concepts empathie,
intimité et dignité (McNeil, 1995, 2003).
Cette étude qualitative de type descriptif exploratoire, réalisée auprès d’un
échantillon de convenance, avait pour but de comprendre et décrire la perception des
infirmières oeuvrant en santé mentale en regard de la dimension relationnelle du soin
dans un contexte d’implantation d’une philosophie de caring. Les résultats obtenus
découlent de la tenue de trois groupes de discussions réalisés auprès d’infirmières
oeuvrant dans un pavillon psychiatrique d’un hôpital de la région de Montréal. L’analyse
des données a été réalisée selon l’approche mixte de Huberman et Miles Ç1991).
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À la lumière des résultats obtenus, il apparaît qu’il est difficile de définir
clairement les concepts liés à la relation thérapeutique. Pour chacun d’eux, une ligne
floue sépare l’intervention dite thérapeutique, de celle qui ne l’est pas. À travers la
présence de cette ligne, les participantes soulèvent toute la complexité de la dimension
relationnelle du soin. Cette ligne revêt plusieurs formes, mais elle joue toujours le même
rôle: permettre à l’infirmière d’exercer son rôle en demeurant professionnelles et aidante
à l’égard des personnes vivant des expériences de santé difficiles tout en assurant une
qualité de soins optimale. Parallèlement, puisque la dimension relationnelle du soin
demeure complexe dans la pratique et que la relation est primordiale chez les infirmières
en santé mentale, il apparaît nécessaire de se préoccuper de la pratique clinique, de la
formation de base et continue des infirmières. Enfin, il semble important de mentionner
qu’il existe peu d’études portant sur les concepts d’empathie, d’intimité et de dignité en
lien avec un contexte d’implantation d’une philosophie de caring. La présente étude s’est
déroulée dans un département de santé mentale faisant partie d’un centre hospitalier de
soins généraux, où la dimension relationnelle est au coeur de la pratique. Afin de préciser
les perceptions des professionnels en regard de la dimension relationnelle du soin, il
serait intéressant de reproduire l’étude auprès de professionnels travaillant avec d’autres
types de clientèles, d’autres genres de pratiques. Il serait également souhaitable de
procéder à une comparaison entre les soins donnés en milieu hospitalier et le suivi en
milieu communautaire.
Mots clés : philosophie de caring, dimension relationnelle du soin, relation infirmière
patient, santé mentale, empathie, intimité, dignité, rôle infirmier, groupe de discussion.
VAbstract
Over the past twenty five years, caring has been described in the literature as the
essence and the central unifying and dominant domain to characterize nursing. The caring
philosophy is based on humanistic values as dignity, respect, compassion and
commitment. Based on a synthesis of literature, a caring philosophy seems to be
important to meet patient expectations in a complex, ever-changing, health care delivery
system. Over the past decade increased appreciation of patient perceptions, expectations
of care satisfaction have become important indicators for the measurement of quality
care. It has been proved that the implementation of a caring model improved patient and
nurse satisfaction (Boykin, Shoenhofer, St-Jean & Aleman, 2003; Kipp, 2001) facing
given and received cares. Because the concept of care is large, this research will present
findings related to the relationat dimension oJcare (empathy, intimity, dignity).
The purpose ofthis is qualitative descriptive study was to understand and describe
the perceptions of nurses working in a psychiatric department facing the relational
dimension of care in a context of a caring philo sophy implementation. Three focus group
interviews were conducted. The participants were invited to discuss about four concepts:
empathy, intimity, dignity and caring philosophy. For each group, verbatims
transcriptions were analysed according to Huberman & Miles approach (991).
Categories were organised across groups and themes derived.
The resuits showed the complexity of the retationat dimension of cure. For ail of
them, there is a une which defines the therapeutic relation and the non-therapeutic
relation. This une guides the nurse in her daiiy practice. Since the relationai dimension is
compiex and the relation is primordial in nursing practice, it appears important to give
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attention to clinical pratice and education of nurses. Further studies are needed in other
care seffings and with professionals dealing with different type of patients to improve our
understanding ofthis dimension.
Key words: caring philosophy, patient-nurse relationship, psychiatry, empathy, intimity,
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CHAPITRE PREMIER
LA PROBLÉMATIQUE
2Depuis le début des années 1960, les services en santé mentale ont connu des
transformations majeures au Québec. Ces transformations, qui ont donné lieu à quatre
grandes vagues de désjnstitutionnalisation, étaient guidées par trois objectifs humaniser
les soins, améliorer l’accès aux services dans la communauté, respecter et affirmer les
droits des personnes qui ont recours aux services (Comité de la santé mentale du Québec,
1997). Bien que la plupart des gens s’entendent encore en 2005 sur le principe de la
désinstitutionalisation (MSSS, 2005) et que cette dernière demeure une priorité
gouvernementale qui s’inscrit dans le cadre du virage ambulatoire, ce mouvement s’est
soldé par un succès mitigé (MSSS, 1997; MSSS, 2004). Ainsi, on constate que la
clientèle en établissement s’est alourdie, que le fardeau des familles s’est accentué et que
les phénomènes de judiciarisation, de l’itinérance et de la porte tournante sont apparus ou
se sont aggravés, changeant de façon significative la réalité des personnes atteintes, de
leurs familles et du personnel soignant (MSSS, 2002). La migration de la clientèle
atteinte de troubles mentaux, de l’hôpital vers la communauté, a eu des répercussions
importantes sur le contexte de travail des infirmières modifiant de façon significative leur
pratique, leurs rôles et leurs responsabilités. Actuellement, les infirmières prodiguent des
soins selon de nouvelles modalités en ambulatoire (hôpital de jour) ou en milieu
communautaire (suivi dans la communauté). Or, la complexité des situations de soins,
dont plusieurs sont induites par l’abus de substances, une durée de séjour qui diminue
sans cesse et un roulement important de la clientèle sont des éléments qui contribuent à
augmenter l’intensité de soins et la charge de travail du personnel infirmier. Quelques
auteurs (Swanson, 1999; Watson & Foster, 2003) affirment que les infirmières qui
pratiquent dans un contexte de surcharge, de pénurie et de réformes se sentent robotisées
n
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et surtout moins motivées. Edwards, Bumard, Coyle, Fothergiil et Hannïgan (2000) ont
conclu que les infirmières travaillant dans le secteur de la psychiatrie sont celles qui
vivent le plus d’épuisement à la suite de l’augmentation de la charge de travail, de la
pénurie et des réformes. Les auteurs déplorent également le manque de ressources
pouvant soutenir les soutenir. Par ailleurs, Severinsson et Hummelvoil (2001), précisent
que les infirmières exerçant en santé mentale sont les professionnelles les plus exposées
au stress.
Outre l’insatisfaction exprimée par les infirmières, les patients, acteurs importants
du système de soins, vivent également de l’insatisfaction (Summer & Townsend
Rocchiccioli, 2003). Au cours des dernières années, dans la région de Montréal, plusieurs
plaintes furent déposées par des patients ayant reçus des soins, ainsi que leurs familles.
En 2001-2002, dans la région montréalaise, 18% des plaintes exprimées concernaient
l’aspect relationnel du soin, toutes missions confondues. Cependant, ce pourcentage
augmente à 33% dans les centres hospitaliers de soins psychiatriques (RRSS, 2003). En
2002-2003, les statistiques demeurent semblables, soit 15% des plaintes touchant l’aspect
relationnel des soins toutes missions confondues et 30 % pour les soins psychiatriques
(RRSS, 2004). Les résultats présentés ne semblent pas étonnants dans te contexte actuel.
En effet, Crow (2001) mentionne que les organisations privilégient l’efficience et la
technologie au détriment du soin. De plus, Austin, Bergum et Goldberg (2003) affirment
que les infirmières, en l’absence de reconnaissance quant à leur travail, se désengagent et
effectuent leurs tâches de façon machinale.
Préoccupés par cette déshumanisation du soin, les dirigeants de l’Hôpital du Sacré
Coeur de Montréal ont décidé, en 2003, d’implanter une philosophie de soins inspirée de
4l’école de pensée du caring afin d’humaniser les soins, d’augmenter la satisfaction au
travail du personnel infirmier ainsi que la qualité des soins dispensés. Cette philosophie,
adoptée en 1995 par la Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal,
s’appuie sur des valeurs de respect, d’engagement et met l’accent sur l’aspect relationnel
et humaniste du soin, favorisant ainsi des pratiques de caring. Par ailleurs, Duffy et
Hoskins (2002) affirment qu’il y a un lien entre la pratique de caring des infirmières et la
satisfaction des patients. D’autres auteurs (Boykin, Shoenhoffer, Smith, St-Jean &
Meman, 2003; Kipp, 2001), de leur côté, ont démontré que l’implantation d’une
philosophie de caring augmentait la satisfaction des infirmières et des patients. Cette
philosophie semble donc avoir un impact positif à la fois sur les infirmières et les
patients. Enfin, Dingman, Wiliams, Fosbinder & Wamick (1999) notent que la
satisfaction des patients demeure un indicateur clé de la mesure de la qualité des soins.
Dans le cadre d’une recherche élaborée à partir d’entrevues réalisées auprès de la
population ayant recours aux services de santé et services sociaux, McNeil (N=z 4000;
1995, 2000, 2003) décrit un service de qualité selon trois secteurs d’activités, soit les
secteurs relationnel, professionnel et organisationnel. Le secteur relationnel réfère à
l’humanisation des soins et comporte trois dimensions étroitement reliées au
comportement de chaque membre du personnel : l’empathie, l’intimité et la dignité.
L’empathie est la capacité d’exprimer notre compréhension de ce que l’autre ressent.
L’intimité assure à l’individu une relation personnalisée, confidentielle et sécuritaire.
Enfin, la dignité correspond au respect et à la considération que mérite une personne
(McNeil, 1995, 2000, 2003). Selon cette étude, les dimensions n’ont pas toutes la même
importance aux yeux des patients. En effet, les résultats démontrent que quatre des six
5attentes les plus importantes, relativement à la qualité des services, touchent les
dimensions de dignité, d’intimité et d’empathie. L’auteur conclut donc que le secteur
relationnel vient au premier plan, devant les secteurs professionnel et organisationnel.
C’est pourquoi la présente étude s’inspire des résultats de recherche de McNeil (1995,
2000, 2003) pour opératiormaliser la dimension relationnelle de la qualité des soins.
Enfin, plusieurs auteurs (Peplau, 1991; Repper, ford & Cooke, 1993; Sullivan, 1998;
Austin, Bergum & Goldberg, 2003) s’entendent pour dire que la dimension relationnelle
est au coeur de la pratique en santé mentale.
Quelques théoriciennes (Boykin et Schoenhofer, 1990; Leininger, 1988, 1995;
Watson, 1979, 1985, 1988, 1999, 2001) discutent, selon une perspective infirmière, de
concepts similaires à ceux mentionnés par McNeil (1995, 2000, 2003) en lien avec
l’aspect relationnel du soin. Dans sa conception du Immun caring, Watson (1979, 1985,
1988, 1999, 2001) définit le caring comme un idéal moral de soins qui nécessite une
présence et un engagement de l’infirmière auprès de la personne et de sa famille. Cet
engagement ne peut être démontré qu’à l’intérieur de relations transpersonnelles. Pour
Watson (1979, 1985, 1988, 1999, 2001), le caring a pour but de préserver et respecter la
dignité humaine et promouvoir la santé et le développement de la personne. L’auteure
propose, à l’intérieur de sa théorie, dix processus de caritas cliniques pouvant guider
l’infirmière au niveau relationnel. À l’intérieur de ces processus de caritas cliniques, le
processus 4 (relation de caring authentique, d’aide et de confiance) et le processus 8
(créer un environnement qui favorise la guérison à tous les niveaux afin de promouvoir le
confort, le respect et la dignité), portent davantage sur les concepts de dignité, d’empathie
et d’intimité. Pour sa part, Leininger (1988, 1995) affirme que le caring constitue non
6seulement le fondement de l’humanité, mais aussi le concept unificateur des soins
infirmiers. Sa conception porte sur le respect de la dignité et le respect des dimensions
sociales et culturelles. Enfin, Boykin et Schoenhofer (1990) affirment que la nature de
l’être humain est d’être caring et que le caring est une façon d’être humain. De façon
générale, le caring s’articule autour d’un système de valeurs altruistes et relationnelles,
dont le respect, l’engagement, la liberté de choix, la compétence, la dignité humaine, la
réciprocité et l’actualisation (Cara, 2003).
Plusieurs études (Dingman et al, 1999; Duffy et Hoskins, 2003; Tuck et al., 2000)
ont intégré l’école de pensée du caring à la qualité des soins. D’autres chercheurs,
(Donabedian, 1992; Grenier, 1990; Grenier, 1993 cités dans Ménard, 2002) ont étudié la
qualité des soins et ont créé de nombreux outils de mesure. Toutefois, aucune étude ne
portait sur l’aspect relationnel du soin de façon spécifique. Pourtant, Bischko (199$),
mentionne que la relation entre le patient et l’infirmière est la pierre angulaire de ta
pratique infirmière, notamment en santé mentale. Elle est le seul élément pouvant générer
des résultats positifs, donner une satisfaction et un pouvoir à la fois au patient et à
l’infirmière. Sullivan (199$), pour sa part, va même jusqu’à affirmer que l’efficience en
santé mentale dépend de cette relation. Enfin, toutes les études consultées présentent
davantage le point de vue des patients que celui des infirmières, et aucune n’a été réalisée
dans un contexte québécois.
Bien que la philosophie du caring ne soit pas un élément nouveau dans les écrits
disciplinaires, les infirmières québécoises y sont encore peu exposées (Roy & Robinette,
2004). Ainsi, H a semblé pertinent à l’étudiante chercheure de donner la parole à ces
professionnelles de la santé. Cette connaissance de la perception des infirmières oeuvrant
7en santé mentale relativement à la qualité des soins dans sa dimension relationnelle à la
suite de l’implantation d’une philosophie de caring, constitue une recherche pertinente
dans la situation actuelle des milieux de soins. En effet, Morse et al. (1997) affirment que
la relation établie entre l’infirmière et le patient est cruciale pour comprendre la nature
des soins infirmiers. Elles mentionnent qu’il est important et même urgent d’examiner de
plus près ce phénomène. De plus, la majorité des études consultées (Granemd &
Sevenrisson, 2003; Magnusson & Lutzen, 1999; Timmerman, 1991) déplorent le peu
d’études empiriques sur les concepts de dignité et d’intimité. D’ailleurs, ces auteurs
mentionnent le besoin de poursuivre les recherches dans ce domaine. La présente étude
pourrait permettre d’élaborer de meilleures stratégies relationnelles entre l’infirmière et le
patient, permettre une meilleure qualité de soins, mais surtout un plus grand bien-être
chez le patient et l’infirmière, un élément primordial en sciences infirmières.
Le but de l’étude
Cette recherche qualitative de type descriptif exploratoire a pour but de comprendre et
décrire les perceptions des infirmières oeuvrant en santé mentale en regard de la
dimension relationnelle du soin (empathie, intimité et dignité) dans un contexte
d’implantation d’une philosophie de caring.
La question de recherche
Quelle est la perception des infirmières oeuvrant en santé mentale regard des concepts




ET RECENSION DES ÉCRITS
9Ce chapitre sur la revue des écrits comprend d’abord une description du contexte
de transformation des services en santé mentale et des répercussions sur la pratique des
infirmières, suivie d’une analyse des principaux écrits sur la place de la relation en
sciences infirmières ainsi que l’implantation d’une philosophie de caring. La dimension
relationnelle du soin, définie à partir du modèle de McNeil, soit les concepts d’empathie,
d’intimité et de dignité constituera la dernière partie de ce chapitre.
Le contexte de transformation des services en santé mentale
Depuis 1962, nous avons assisté à plusieurs vagues de désinstitutionnalisation.
Les travaux de la Commission Castonguay-Nepveu (1971), de la Commission Rochon et
de la Politique de santé mentale (1989) sont venus modifier l’offre de services en mettant
l’accent sur les modalités ambulatoires et communautaires. Toutefois, l’implantation des
services requis n’est pas complète. Malgré tout, la désinstitutionnalisation demeure plus
que jamais une priorité gouvernementale. En 199$, le Plan d’action pour la
transformation des services en santé mentale met de l’avant les réseaux intégrés de
services au plan local comme modèle de réforme du système (MSSS, 199$) dans un
contexte d’augmentation de la demande et de contraintes budgétaires. Enfin, en 2005, le
Ministre de la Santé et des Services sociaux du Québec cible la santé mentale à titre de
priorité nationale et s’engage, dans un Plan d’action de cinq ans (2005-20 10), à améliorer
l’aide que nous offrons, comme société, aux personnes ayant un trouble mental (MSSS,
2005). Ainsi, le ministère oriente son action vers le développement prioritaire des
services de première ligne. En plus de permettre aux personnes atteintes d’un trouble
mental d’avoir accès à des services à proximité de leur domicile, cette décision devrait
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aussi permettre un désengorgement des services de deuxième ou troisième ligne pour les
clientèles qui le requièrent et ainsi d’améliorer les services de santé mentale (MSSS,
2005).
Le contexte de la pratique infirmière en santé mentale
Depuis quelques années, le contexte général de la pratique infirmière est teinté par
la pénurie d’effectifs, la surcharge de travail, l’augmentation de la complexité des soins,
une évolution des connaissances scientifiques et pharmacologiques rapide ainsi que
l’épuisement professionnel (Harrisson, Loiselle, Duquette & Semenic, 2002). Ces
observations s’appliquent aussi en santé mentale. Severinsson et Hummelvoll (2001)
avancent que les infirmières exerçant en santé mentale sont les professionnelles les plus
exposées au stress. En fait, ces auteurs déplorent l’incohérence qui existe entre la
philosophie humaniste dans laquelle les infirmières ont été formées, et la demande de
productivité et d’efficience que les employeurs exigent d’elles dans un contexte de soins
psychiatriques aigus. Par ailleurs, Sullivan (199$) ainsi qu’Edward et al. (2000) ont
conclu que ces infirmières sont celles qui vivent le plus d’épuisement à la suite de
l’augmentation de la charge de travail, de la pénurie de ressources, des réformes, ainsi
qu’au manque de ressources conseils pouvant les soutenir. Plusieurs éléments contribuent
à ces constats. Premièrement, à la suite des avancées pharmacologiques, les personnes
hospitalisées présentent des situations de soins complexes et aigues où la toxicomanie est
souvent présente. Les durées de séjour sont de plus en plus brèves et le manque de
structure de soutien dans la communauté a un impact direct sur la famille. Les infirmières
s’adressent donc à des personnes ayant des problèmes de santé et des problèmes sociaux
dont la complexité requiert une expertise demandant une mise à jour constante des
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connaissances (MSSS, 2005). Deuxièmement, les personnes qui ont un trouble mental ne
forment pas un groupe monolithique aux besoins uniformes. Les organisations doivent
alors faire preuve de compétence, de souplesse et de diversité. Troisièmement, dans son
guide pour te développement des compétences en santé mentale, le Ministère de la Santé
et des Services Sociaux souligne l’importance de l’appropriation du pouvoir par la
personne ainsi que le travail en réseau (MSSS, 2004). L’appropriation, par une personne
utilisatrice de services en santé mentale, du pouvoir quant à la conduite de sa vie est un
processus continu qu’elle a décidé d’entreprendre et qu’elle gère en fonction de la
connaissance qu’elle a d’elle-même, de sa situation de santé et en fonction de ses
expériences, de ses besoins et de son parcours. Elle peut prendre la parole en toute liberté,
exercer ses droits et assumer ses responsabilités librement et de façon éclairée, décider de
toutes les facettes de sa vie, tant sur le plan individuel que collectif, et défendre ses droits.
Elle a la possibilité d’être en relation avec son milieu et son environnement, à partir de
son espace intime et non à partir de normes ou de critères extérieurs à elle, et ce, dans un
rapport respectueux et égalitaire (MSSS, 2004). Au regard de cette définition,
l’appropriation du pouvoir par les personnes utilisatrices de services en santé mentale
modifie grandement le rôle de l’infirmière et exige des compétences accrues de sa part
sur le plan relationnel pour créer l’alliance thérapeutique, et de celle des gestionnaires des
réseaux publics et communautaires (MSSS, 2004). Quatrièmement, la plupart du temps,
les familles et les proches accompagnent et soutiennent la personne atteinte. Or, ces
derniers s’attendent à être accueillis, informés, soutenus et orientés dans le réseau de
soins, quel que soit l’intervenant consulté et le type de service réclamé (MSSS, 2005).
L’infirmière, par ses connaissances de la maladie mentale et des plans de traitement, ainsi
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que par sa proximité et sa présence auprès de la personne et ses proches, occupe une
place de choix pour répondre aux attentes de ces derniers. Tous ces éléments modifient
son rôle, augmentent sa charge de travail et consument une grande partie de son temps.
Paradoxalement, les organisations ont des préoccupations budgétaires et privilégient
l’efficience au détriment de la dimension relationnelle du soin, ce qui contraste avec les
attitudes, comportements et valeurs à partir desquels les infirmières ont été formées
(Crow, 2001; Boykin, Schoenhofer, Smith, St-Jean & Meman, 2003). Pourtant, certains
auteurs (Watson & Foster, 2003; Duffy et Hoskins, 2003) soulignent l’importance de la
relation en soins infirmiers et déplorent le fait que cet aspect primordial des soins soit
invisible alors que son impact est crucial pour le patient. Malheureusement, force est de
constater que le contexte actuel des services en santé mentale fragilise cette relation.
En 199$, Sullivan affirme que l’interaction est peu présente dans la pratique
infirmière en santé mentale. Il s’appuie sur une étude menée dans 309 unités de soins
psychiatriques, laquelle a démontré que dans 25% des unités, soit 7$, aucune interaction
ne fut observée. Dans plus de 32 % des unités, soit 99, une seule infirmière interagissait
avec les patients. Cet auteur mentionne que ce phénomène n’est pas nouveau. En 1996,
Robinson reprend une étude menée en 19$5 par Cormack et conclut que le personnel
passe beaucoup plus de temps au poste qu’aux soins directs aux patients. Les soins directs
ne comptent que pour 25 % des activités et un temps considérable est alloué à des
activités qui n’impliquent pas les patients. En fait, les activités de l’infirmière semblent
davantage orientées vers des tâches administratives. Pourtant, la relation entre
l’infirmière et le patient est la pierre angulaire et l’essence de la pratique en santé
mentale. Elle est le seul élément pouvant générer des résultats positifs, donner une
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satisfaction et un pouvoir à la fois au patient et à l’infirmière (Bischko, 1998). Sullivan
(199$) va même jusqu’à affirmer que l’efficience en santé mentale dépend de cette
relation.
Certains auteurs (Poweli, 1982; Sullivan, 1998; Hem & Heggen, 2003) déplorent
l’influence du modèle médical sur l’intervention des infirmières. Ils affirment que mettre
l’accent sur un diagnostic plutôt que sur une personne mène à un modèle d’interaction
caractérisé par l’incompréhension. De plus, se confiner dans une routine établie et
négliger la relation interpersonnelle conduisent à des processus de prise de décision et à
des plans de soins qui s’appliquent à un grand nombre de personnes et qui répondent au
besoin d’un groupe plutôt qu’à ceux d’un individu. Ces mêmes auteurs nous mettent en
garde contre le danger de ne pas reconnaître le rôle de l’infirmière puisque ceci perpétue
la culture qui voit la relation thérapeutique comme une question de bon sens sans grande
rigueur scientifique. Cette méconnaissance du rôle a comme résultat une pratique où les
intervenants éprouvent de la difficulté à distinguer une simple relation quotidienne d’une
interaction avec un sens et un but.
La relation entre t ‘infirmière et te patient
«Ce qui est central aux soins infirmiers, c’est la relation entre l’infirmière et le
patient>) (Traduction libre, Duffy & Hoskins, 2003).
«La relation qui se développe entre le patient et l’infirmière est l’assise de la
pratique infirmière» (Traduction libre, fields & al., 2004).
Nombreux sont les auteurs pour qui les aspects techniques de ta pratique
demeurent en soutien à la fonction primaire du rôle infirmier, soit la relation entre
l’infirmière et le patient (Williams, 1989; Morse & al., 1997; Bischko, 1998; Watson &
Foster, 2003, Felgen, 2004). Plusieurs sont d’avis que le rôle de l’infirmière n’est pas
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simplement une affaire de routine et de procédure, mais plutôt un engagement auprès de
l’autre que l’on définit en terme d’attitudes, de comportements, de relation et de
compréhension (Sullivan, 199$; Barker, 2001). Pour Porter (1992), l’essence de la
relation est un phénomène humaniste qui témoigne du respect entre l’infirmière et le
patient, avec une ouverture pour l’autre et ce qu’il dit. Morse et al. (1997) affirment que
la relation établie entre l’infirmière et le patient est cruciale pour comprendre la nature
des soins infirmiers. Elles mentionnent qu’il est important et même urgent d’examiner de
plus près ce phénomène.
Les stratégiespour développer une relation infirmière-patient
McCann et Baker (2001), dans leur étude menée auprès de patients et
d’infirmières en psychiatrie (n=24 infirmières et 9 patients), ont révélé qu’il y a deux
éléments majeurs dans l’établissement d’une relation entre l’infirmière et le patient la
compréhension et la confiance. De façon unanime, les patients ont mentionné qu’ils
souhaitaient que les infirmières comprennent et s’intéressent à ce qu’ils vivent, ce qui
nécessite de l’empathie, une attitude non jugeante et une réceptivité à l’autre. Pour
Kohnke (1982) ainsi que Benner et Wrubel (1989), ces éléments font référence à la
présence, à l’accessibilité et la disponibilité qui font que le patient se sent compris et
soutenu. Pour Henderson (2004), être compris est un phénomène universel, mais il est
encore plus présent chez les gens vivant avec une maladie chronique. Il y a d’ailleurs un
lien positif entre être compris et obtenir de bons résultats de thérapie (Galpert, 1988,
Lafferty, 1987, Winfrey, 1988, cités dans Jonas-Simpson, 2001). Henderson (2004) parle
également de cette habileté de compréhension invisible qui donne à la pratique infirmière
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en santé mentale toute sa valeur. Paradoxalement, c’est aussi ce qui rend la nature de
cette pratique difficile à saisir et à reconnaître.
Le deuxième élément déterminant dans l’établissement d’une relation, en
l’occurrence la confiance, comporte deux volets. Le premier, très technique, concerne la
confidentialité, l’absence de discrimination, l’absence de condescendance envers le
patient. L’autre, concerne davantage le fondement même de la relation : croire en l’autre
avant de s’engager dans un processus mutuel, croire en son potentiel, en ses capacités à
résoudre ses difficultés, lui donner espoir et souligner ses forces. Swanson (1993), dans
son modèle de pratique, parle de croire en Ï ‘autre comme le fondement philosophique de
l’intervention auprès du patient. La relation de confiance a un impact sur le patient et
affecte ses attitudes, valeurs ainsi que ses attentes en regard des traitements. Koller et
Hantikainen (2002) insistent sur l’importance de préserver cette relation de confiance car
un bris peut créer beaucoup de dommages et faire régresser le patient. Ces auteurs
expliquent qu’il y a des comportements que les patients jugent aidants et qu’ils
recherchent chez les infirmières : être considéré comme une personne et non pas comme
un ensemble de symptômes et surtout ne pas être traité comme un objet. Par contre, une
froideur de la part de l’infirmière, le manque de contact visuel et l’absence d’expression
faciale constituent des éléments jugés nuisibles par les patients.
Or, la maladie mentale en raison de ses manifestations cLiniques et de la présence
de stigmatisation peut devenir un bouleversement très dévastateur et peut mener à
l’exclusion sociale de la personne. Comme la maladie mentale altère la pensée, les
émotions et le comportement, les gens éprouvent de la difficulté à prendre soin d’eux
mêmes, ce qui peut même les conduire à devenir dangereux pour eux-mêmes ou les
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autres. La relation infirmière-patient devient alors une modalité de traitement qui favorise
la stabilisation dans une situation de crise, qui permet d’éviter la décompensation et qui
orne un soutien émotionnel et psychologique, une connection humain-à-humain,
permettant au patient de retrouver sécurité, réconfort et surtout l’espoir de «guérir»
(Repper, ford & Cooke, 1994). La relation thérapeutique demeure la clé pour
accompagner une personne ayant une maladie mentale et ainsi promouvoir et soutenir un
état de santé mentale optimal lui permettant de vivre en société. Il est difficile de passer
sous silence le fait que cette clientèle vulnérable est souvent boudée par le système de
santé. La relation infirmière-patient devient également un forum à partir duquel
l’infirmière peut défendre les intérêts et choix du patient dont elle prend soin, ce qui
cadre parfaitement avec son rôle d’avocate (advocacy) de la personne.
Selon une étude de Repper, ford & Cooke (N=46; 1994), les infirmières
travaillant en santé mentale doivent trouver une façon de développer une relation solide
avec leurs patients dans le but de leur offrir un accompagnement et ainsi soutenir leur
implication dans l’épisode de soins. Pour ces auteurs, ce n’est qu’à travers cet
engagement que les infirmières peuvent obtenir une satisfaction dans leur travail.
Perspective disciplinaire : l’école de pensée du caring
Le caring est une approche humaniste et relationnelle mettant en évidence les
connaissances, la manière d’être et le savoir-faire des infirmières et des autres
intervenants de la santé (Roy & Robinette, 2005). Il a pour rôle central la préservation de
la dignité humaine et s’articule autour de valeurs telles que le respect, l’engagement, la
liberté de choix, la compétence, la réciprocité et l’actualisation (Cara, 2003). Plusieurs
philosophes ont cherché à définir l’essence du phénomène de caring. Pour Heidegger
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(1927, cité dans Cara, 2003), le caring représente le souci de l’autre et exprime le
caractère ultime de l’être humain. Buber (1970), affirme que ce n’est qu’à travers une
relation avec un autre être humain que l’on devient humain. Bien qu’il n’ait pas défini le
caring, cet auteur a influencé les infirmières parce qu’elles ont trouvé chez lui la
description et l’explication du contexte relationnel dans lequel le caring se produit. Selon
Mayeroif (1971), le caring, c’est aider la personne à croître et à s’actualiser. Pour cet
auteur, c’est en étant caring pour l’autre qu’une personne peut s’actualiser. De plus, il
affirme que le sens de la vie est découvert et créé à travers le caring.
Le caring a également été étudié à travers la discipline infirmière et plusieurs
théoriciennes se sont penchées sur ce concept. Les conceptions de Leininger (1988,
1995), Watson (1979, 1985, 1988, 1999, 2001) et Boykin & Schoenhofer (1993) mettent
au premier plan la personne dans ce qu’elle a d’unique et d’universel. Leininger (198$,
1995) affirme que le caring constitue non seulement le fondement de l’humanité, mais
aussi le concept unificateur des soins infirmiers. Sa conception porte sur les dimensions
sociales et culturelles. Pour Watson (1979, 1985, 1988, 1999, 2001), le caring constitue
un idéal moral et l’essence des soins infirmiers. Les travaux de Carl Rogers ont influencé
la vision de Watson d’une relation transpersonnelle empreinte de cohérence, d’empathie
et de chaleur humaine à l’intérieur de laquelle naît le caring. Cette relation
transpersonnelle de soin est une relation particulière où les deux personnes s’engagent, se
respectent et se permettent d’évoluer vers une meilleure compréhension de soi et vers une
plus grande harmonie. Elle propose dix processus de caritas cliniques pour guider les
infirmières dans leur pratique. Pour Watson (1979, 1985, 1988, 1999, 2001), le caring est
une connexion humain-à-humain où chaque personne perçoit l’autre dans son unicité et
1$
comme un être-dans-le-monde. Enfm Boykin et Schoenhofer (1993) affirment que la
nature de l’être humain est d’être caring et que le caring est une façon d’être humain. De
façon générale, Cara (2003) a décrit le caring comme une façon d’être humain et
d’assister l’autre afin de promouvoir sa santé et son développement à travers une relation
interpersonnelle.
Certains auteurs ont exploré le concept de caring et développé des modèles de
pratique. En 1993, Swanson définit le caring comme une façon réconfortante d’interagir
avec l’autre et présente le processus de caring où elle décrit cinq étapes essentielles afin
d’accompagner le patient à travers une expérience de santé, soit croire en l’autre
(fondement philosophique humaniste), connaître l’autre (comprendre la signification de
ce que vit l’autre), être avec (implique une présence authentique), faire pour (actions
thérapeutiques, sans en faire plus que la personne en ferait pour elle-même) et faciliter le
bien-être (soutenir la personne à travers les transitions de vie). Dingman (1999)
opérationnalise son modèle en proposant cinq comportements permettant d’établir une
relation de confiance entre l’infirmière et la personne, et ainsi faciliter l’expérience
vécue. Ces comportements permettent d’augmenter la satisfaction de la clientèle. Il s’agit
de : 1) se présenter et expliquer son rôle à la personne/famille; 2) appeler la personne par
le nom qu’elle préfère; 3) utiliser le toucher de façon appropriée; 4) prendre cinq minutes
par quart de travail pour s’asseoir à côté de la personne pour planifier les soins et les
résultats visés et 5) intégrer la mission, la vision et les valeurs de l’établissement lors de
la planification des soins. Judkins et Eldridge (2001), à travers leur recherche, proposent
des moyens de créer une culture de caring. La dimension centrale de leurs écrits demeure
Ï ‘entraînement à Ï ‘empathie, où des jeux de rôle, de la rétroaction et des enseignements
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permettent aux infirmières de développer cette habileté d’empathie nécessaire à
l’implantation de celle culture. Pour ces auteures, le caring vise l’appropriation du
pouvoir par la clientèle, les familles et les infirmières, ce qui cadre parfaitement bien avec
les volontés ministérielles actuelles et l’actualisation du rôle de l’infirmière en santé
mentale.
Bien qu’il n’y ait pas de consensus quant à sa défrnition, les auteurs s’entendent
tous pour dire que le caring se vit à travers une relation entre deux personnes et qu’il
permet l’actualisation de valeurs humanistes et altruistes. Il requiert des habiletés et des
compétences qui font appel aux savoirs infirmiers et implique un partage des
responsabilités entre l’infirmière et le patient. Morse et al. (1990) en parle en terme de
comportements, d’attitudes, d’affect, de relation thérapeutique ou d’idéal de soin (Morse
& al., 1990). Chacune de ces dimensions nous aide à mieux comprendre ce qu’est le
caring et nous permet de dégager les éléments suivants: 1) le caring est une façon d’être,
il caractérise l’être humain 2) il existe depuis la nuit des temps afin d’assurer la survie de
l’espèce 3)11 est l’essence des soins infirmiers 4) il renvoie à l’expérience de prendre et
de recevoir le soin 5) il se donne et se reçoit 6) il implique de la compassion, du soutien
et de la sollicitude et 7)11 suppose de la réceptivité, de l’engagement, de l’action et de la
réciprocité (Roy & Robinette, 2005). Mais, par-dessus tout, le caring permet de faire
émerger la partie invisible du soin, cette partie si souvent négligée mais si importante
pour la personne et sa famille.
Tuck et al. (2000) mentionnent que la valeur la plus fréquemment citée (56.31%)
dans les philosophies de soins de plusieurs établissements de santé américains est le
caring. Quelques auteurs (Dingman, Williams, Fosbinder, & Warnick, 1999; Kipp, 2001;
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Boykin, Schoenhoffer, Smith, St-Jean, & Meman, 2003; Duffy & Hoskins, 2003)
discutent de l’implantation de modèles inspirés de cette école de pensée. Les résultats de
toutes ces études démontrent que la satisfaction des patients et des infirmières est
augmentée à la suite de l’implantation d’une pratique de caring. Les critères de
satisfaction cités touchent surtout l’aspect relationnel : l’intérêt porté par l’infirmière à
l’expérience de la personne, une communication efficace entre le personnel et la
personne, les réponses fournies par l’infirmière pour calmer la détresse et la douleur, la
compassion de l’infirmière, les attitudes de l’infirmière face aux demandes de la personne
et les attentions portées à ces demandes (Dingman & al., 1999; Boykin & al., 2003). Pour
Crow (2001), une pratique de caring est le meilleur espoir de poursuivre la mission des
soins infirmiers. Judkins et Eldridge (2001) appuient ces études en affirmant qu’une
pratique de caring et de la compassion de la part des soignants donnent un haut niveau de
satisfaction chez les infirmières et les patients. À l’opposé, Boykin et Schoenhofer (2001)
constatent qu’un manque d’habileté relationnelle conduit à de l’insatisfaction chez les
patients. Finalement, il est important de mentionner que la satisfaction de la clientèle
demeure un indicateur-clé de la qualité des soins (Dingman, Williams, Fosbinder &
Warnick, 1999; Kipp, 2001).
Dimension relationnelle du soin
En 1994, la Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux (RRSSS) de
Moritréal Centre (mise à jour en 2000 et réitérée en 2003), adoptait une démarche visant
l’amélioration continue de la qualité des services et de la satisfaction des clients du réseau
de la santé et des services sociaux sur le territoire de la Communauté urbaine de
Montréal. La stratégie visant à doter un organisme d’un concept de service s’effectue en
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identifiant les attentes de la clientèle et en tenant compte de la mission de l’établissement.
Adopter le concept de service consiste donc à sélectionner des dimensions, parmi toutes
celles qui méritent une attention particulière, puis à s’engager auprès des clients à
atteindre des standards de qualité. Les dimensions du concept de service ont été précisées
à partir des attentes de la population en regard des services de santé et services sociaux et
en fonction de leur degré d’importance relative. L’identification des attentes s’est réalisée
par l’utilisation de groupes de discussion auprès des principaux publics cibles du réseau
ainsi que par un sondage téléphonique effectué auprès d’un échantillon représentatif de
4000 personnes du territoire de la Communauté urbaine de Montréal. La participation des
clients a permis de dégager 39 attentes particulièrement significatives. Chacune des
attentes a été reliée à l’une des 12 dimensions qui, à leur tour, ont été regroupées en trois
secteurs afin de mieux saisir leur contribution et complémentarité en lien avec
l’amélioration continue de la qualité. Le premier secteur, le secteur relationnel, concerne
la relation avec le patient, c’est-à-dire l’humanisation des soins et la personnalisation du
service. Les trois dimensions qui le composent, l’empathie, l’intimité et la dignité, sont
fortement dépendantes du comportement des prestataires de service. Le deuxième secteur
touche la prestation de services professionnels, c’est-à-dire la façon de livrer l’expertise
recherchée. Les quatre dimensions qui le composent regroupent des éléments de
compétence et de rigueur, en plus de faire appel à la participation du client et de son
entourage. On y retrouve la fiabilité, la responsabilisation, l’apaisement et la
solidarisation. Enfin, le troisième secteur concerne l’organisation du service, c’est-à-dire
l’environnement dans lequel s’effectue la prestation de service. Il comporte les cinq
dimensions suivantes: la facilité, la continuité, l’accessibilité, la rapidité et le confort.
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Ainsi, les 12 dimensions reflètent une réalité, celle du concept de service en matière de
santé. Un établissement, pour assurer une qualité de soins continue, doit donc s’engager à
atteindre des standards de qualité pour chacune de ces 12 dimensions. Il est à noter qu’en
terme d’importance, le secteur relationnel vient au premier plan, devant les secteurs
professionnels et organisationnels. Les trois dimensions de ce secteur, soit la dignité,
l’intimité et l’empathie, définissent la dimension relationnelle de la qualité du soin et
constituent un guide pour la présente étude.
Le concept d ‘empathie
«L’empathie est l’essence de toute relation entre l’infirmière et la personne»
(Traduction libre, Kalish, 1977; Benner & Wrubel, 1989)
Le concept d’empathie a fasciné les philosophes, les critiques d’art, et les psychologues.
Il a été traité sous de multiples angles et par plusieurs auteurs. Cependant, il demeure peu
étudié en sciences de la santé car peu d’outils spécifiques au domaine existent pour le
mesurer (Fields, Hojat, Gonnella, Mangione, Kane & Magee, 2004). Bien que le concept
d’empathie ait pris naissance dans les travaux des psychothérapeutes, il semble avoir un
rôle significatif dans la relation entre les infirmières et les patients (La Monica, Wolf,
Madea & Oberst, 1987). En effet, Raudonis (1993) affirme que la relation empathique
entre une infirmière et son patient a un effet positif sur le bien être physique et
émotionnel de ce dernier. Avec l’évolution des théories en sciences infirmières, plusieurs
tentatives ont été entreprises pour clarifier, légitimer et incorporer le concept d’empathie
dans les soins infirmiers (forsyth, 1980; LaMonica & Karshmer, 1978; Pluckrnan, 197$;
Rawnsley, 1987; Travelbee, 1972, Triplett, 1969; Zderad, 1970, cités dans Fields et al.,
2004), et ainsi modifier les modèles psychologiques d’empathie afin qu’ils conviennent à
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la relation entre l’infirmière et le patient (Burgess, 1990; Ehmann, 1971; LaMonica,
1983; MacKay, Hughes & Carver, 1990, cités dans Yates et al., 199$).
L’empathie peut être vue comme une façon d’exprimer notre compréhension de ce
que l’autre ressent (Jacelon, 2003). Zderad (1970, citée dans Jacelon, 2003) en parle
comme d’une attitude de réceptivité et de présence entière à l’autre. Pour McNeil (1995),
il s’agit de la capacité à recevoir subjectivement et à partager l’état psychologique ou les
sentiments d’une autre personne. Morse (1992) la décrit comme un art qui implique une
philosophie humaniste et altruiste de la vie. Baumgartner (1970) abonde également en ce
sens parlant de l’empathie comme d’un art qui implique une philosophie humaniste de la
vie doublée d’une profonde sagesse humaine. Pour Fields et al. (2004), l’empathie
demeure l’élément essentiel de la relation d’aide, élément qui souligne l’aspect humain
des soins et qui devrait chapeauter toutes les habiletés des professionnels soignants.
Hojat, Gonnella, Mangione, Nasca Veloski & al. (2002) parlent de l’empathie comme
d’un attribut à la fois cognitif et affectif qui implique une compréhension de l’expérience
inhérente à la personne, combinée à une capacité à communiquer cette compréhension à
la personne. Pour ces auteurs, les éléments cognition, compréhension et communication
font partie du construit empathie. Ces éléments réfèrent à la capacité d’entrer en relation
et connaître la personne devant nous. En 1969, Carkhuff développe et précise des aspects
de la relation d’aide. Il crée ce qui constitue une tentative pour opérationnaliser les
conditions de la relation d’aide afin de la rendre mesurable (Brazier, 1996). À cet effet, il
a développé des échelles à cinq niveaux pour mesurer, entre autres, l’empathie, la
congruence et le respect inconditionnel. Pour Pike (1990), le concept d’empathie demeure
insaisissable et mystérieux, bien qu’essentiel. Peut-être est-ce pour cette raison que l’on
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parle souvent de l’aspect relationnel comme étant l’aspect invisible du soin. Toutefois,
l’importance de la relation thérapeutique infirmière-patient, incluant le concept
d’empathie, est enracinée dans la description du rôle de l’infirmière (Fields & al., 2004).
D’ailleurs, une étude a permis de constater que les gens du milieu de la santé avaient des
résultats plus élevés que les gens du secteur de la technologie quant au niveau d’empathie
démontré à l’autre (Hojat, Fields & Gonnela, 2003). finalement, Patterson et Zderad
(1976) ont souligné l’importance d’étudier ce concept pour être en mesure de promouvoir
le bien-être de la personne. Swanson (1993) reprend cette idée dans son modèle
d’application du caring lorsqu’elle affirme que pour arriver à un état de bien être, la
personne a besoin d’être écoutée, comprise et reconnue.
Selon une étude menée par Morse (1990), le concept d’empathie a quatre
caractéristiques: morale, affective, cognitive et comportementale. La conviction de
Rogers (1962, cité dans Morse, 1990) et de Buber (1970) d’une acceptation
inconditionnelle de la différence des autres êtres humains, comme condition préalable à
toute relation humaine, pourrait être considérée comme le reflet de la caractéristique
morale de l’empathie. La caractéristique affective, pour sa part, désigne la capacité que
l’on a à percevoir subjectivement et à partager l’état psychologique ou les sentiments
intrinsèques d’une autre personne, ce qui signifie ressentir ce que l’autre ressent (Rogers,
1957, 1962). La caractéristique cognitive comporte la prise de perspective, c’est-à-dire la
capacité intellectuelle à comprendre la perspective de l’autre et à prévoir ses pensées
(Kalliopuska, 1986; Meyer, Boster & Hecht, 1988, cités dans Morse, 1990). La
caractéristique comportementale, c’est-à-dire la capacité à communiquer une
compréhension et une préoccupation empathique dépend de ses propres compétences en
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techniques de communication. Ces quatre dimensions du concept d’empathie rappellent
les éléments rapportés par Hojat, Gonnella, Nasca, Mangione, Veloski & al. (2002)
lorsqu’ils décrivent le construit empathie. Enfin, toutes ces dimensions reprennent les
grandes valeurs de la philosophie du caring.
Rogers (1960) et Kalish (1977), cités dans Morse (1990) affirment que la
perception qu’un patient a de l’empathie permet à ce dernier de se sentir compris et peut
éliminer ses sentiments d’aliénation. Pour Beckman, Markakis & frankel (1994),
l’empathie peut être intrinsèquement thérapeutique et aider le patient à se sentir compris,
encouragé, calmé et apaisé. Reid-Ponte (1992) soutient qu’il y a une relation entre les
habiletés d’empathie de l’infirmière et l’expérience de détresse des patients: l’empathie
des infirmières à l’égard des patients facilite l’expression de douleurs physiques et
émotionnelles. Plusieurs auteurs (La Monica et al., 1976; La Monica et al., 1987; Bellet
& Maloney, 1991) abondent en ce sens et affirment que l’anxiété, la dépression et la
colère diminuent à mesure que le sentiment d’être compris par une infirmière augmente.
De fait, la personne qui se sent comprise collabore, adhère aux recommandations, à la
médication et retrouve un équilibre plus rapidement. Enfin, il a été mentionné à travers
certaines études que l’empathie peut promouvoir la santé et l’estime de soi (Hudson,
1993; Jackson, 1992). Bref, les résultats de la revue de littérature abondent dans le sens
des volontés ministérielles (MSSS, 2004) où l’on vise l’appropriation du pouvoir par la
persoime atteinte d’un trouble de santé mentale.
Une étude menée par Hojat, fields & Gonela (N= 98; 56 infirmières et 42 femmes
médecins, 2003) a comparé la différence entre les médecins et les infirmières dans leurs
réponses au Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE). Les résultats permettent de
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conclure que les femmes infirmières ont le même niveau d’empathie que les femmes
pédiatres et que ce taux demeure plus élevé que celui des femmes anesthésistes,
pathologistes et radiologistes. De plus, les professionnels oeuvrant en psychiatrie ont des
résultats plus élevés que ceux des départements de chirurgie, d’orthopédie ou de
gynécologie. D’ailleurs, Picard, Bonin et Lesage (1997) rapportent que des infirmières
oeuvrant en psychiatrie mentionnent l’écoute et la disponibilité à l’autre comme étant des
éléments clés de leur pratique. Selon ces infirmières, l’empathie est un facteur
thérapeutique important dans le traitement médical ou chirurgical.
Pour plusieurs auteurs, il est possible d’apprendre à être empathique. La Monica,
Carew, Winder, Haase et Blanchard (1976) soutiennent que les programmes pour
enseigner la façon de manifester de l’empathie envers l’autre fonctionnent. D’autres
chercheurs (Feighny, Monaco & Arnold, 1995; Platt & Keller, 1994) appuient ce résultat
et affirment que la communication empathique s’apprend. Eldridge & Judkins (2001)
affirment également que l’empathie s’enseigne de plusieurs façons à travers une
philosophie de cai-ing. Cependant, si tous les professionnels peuvent être empathiques,
tous ne le sont pas au même niveau.
Aring (195$, cité dans Fields & al., 2004) décrit l’empathie comme une action ou
une capacité d’apprécier les sentiments d’une autre personne sans le vivre pour soi
même. La sympathie, quant à elle, est considérée comme l’acte d’entrée pour rejoindre
les sentiments de l’autre personne. Pour Brock & Salinski (1993), l’empathie est
considérée comme une activité cognitive que l’on distingue de la sympathie qui est plus
une réponse affective à la malchance d’une personne. Plusieurs auteurs considèrent
qu’une empathie profonde dans les soins peut interférer avec l’objectivité du diagnostic
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ou du traitement (Blumgart, 1964, Spiro, 1992). Brûlé et Groulard (1998), pour leur part,
déplorent que l’on demande aux professionnels de taire leur état émotionnel, d’en bloquer
l’émergence pour conserver une attitude professionnelle et d’appliquer rigoureusement la
technique de l’empathie. Ils présentent le concept de compathie qu’ils définissent comme
étant l’élan naturel et spontané qui fait vibrer le soignant en présence d’un être humain
qui souffre. Ce concept permet au soignant de vivre ses émotions en toute simplicité.
Pour ces auteurs, l’essentiel de toute relation d’aide est la dimension humaine, à laquelle
viennent se greffer les techniques de communication, et non l’inverse. Ils affirment que
ce n’est pas parce que le soignant est humain qu’il n’est pas professionnel. Il est à la fois
humain et professionnel.
Dans une perspective infirmière, la réciprocité proposée par les auteurs de l’école
de pensée du caring différencie l’empathie de la sympathie. La réciprocité fait appel à la
notion de prendre et de recevoir, elle implique de faire pour la personne sans en faire plus
qu’elle ne le ferait pour elle-même dans la situation. De plus, elle remet à la personne le
pouvoir qu’elle a sur sa santé. D’ailleurs, Picard & al. (1997) soulignent l’importance de
l’implication de la personne dans ses soins. Ils affirment que les valeurs, les émotions, les
idées, les buts et les perspectives de la personne doivent guider la planification des soins
dans toutes les phases du processus de soins.
De façon générale, il ressort de ces études que: 1) l’empathie est véritablement
l’essence d’une relation thérapeutique entre l’infirmière et la personne (Forsyth, 1980;
Gagan, 1983; La Monica, 1981; Patterson & Zderad, 976). 2) l’empathie a des effets
positifs sur les personnes (Oison, 1995; Olson & Hanchett, 1997); 3) l’empathie donne
des résultats importants dans les interactions entre les infirmières et les personnes (FieÏds
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& aI, 2004) et 4) l’empathie est réellement une capacité essentielle pour soigner
efficacement (Amolds & Boggs, 1989; Zderad, 1989, cités dans Kunyk & Oison, 2001).
Le concept d’intimité
Bien que Timmerman (1991) spécifie que le concept d’intimité demeure peu
présent en sciences infirmières et qu’il est davantage abordé d’un point de vue théorique
qu’empirique, quelques auteurs se sont penchés sur sa définition. Pour McNeil (1995,
2000, 2003), l’intimité est ce qui assure à la personne une relation personnalisée,
confidentielle et sécuritaire. Jacelon (2003) parle de l’intimité comme une absence
d’intrusion malsaine de la part des autres dans notre espace, notre vie privée. Weiss
(1983) mentionne que l’intimité sous-tend un lien privilégié entre deux personnes et
qu’elle joue un rôle important dans la promotion du bien être individuel. Il affirme que ce
n’est pas un état statique mais un processus dynamique dont le niveau fluctue dans le
temps. Bauer (1996) décrit l’intimité comme un territoire, un besoin de protection. Pour
Koller & Hantikainen (2002), l’intimité est expérimentée simultanément comme un
espace, une instance ou un sentiment de sécurité. Enfin, pour Applegate et Morse (1994,
cités dans Jacelon, 2003), le respect de la dignité humaine serait une condition à
l’intimité.
Timmerman (1991) propose quatre conditions à l’intimité: la confiance, la
proximité, une communication ouverte et une réciprocité dans la relation. La confiance
demeure nécessaire puisque l’intimité exige que la personne qui se dévoile se sente reçue
et non jugée, un exercice périlleux pour une personne malade. La proximité et la
communication permettent à la personne de tisser des liens, d’interagir et d’évoluer. La
réciprocité exige un échange mutuel et un partage des responsabilités. Ici, les notions de
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réciprocité et de partage dans la relation peuvent être associés au concept de caring tel
que définis par certaines théoriciennes en sciences infirmières.
Bauer (1996) affirme que la régulation des interactions sociales est gouvernée par
l’espace personnel, une zone invisible du territoire personnel qui régit la distance
interpersonnelle. Les personnes trouvent stabilité, sécurité et sérénité dans des relations
nécessaires pour leur croissance personnelle et leur actualisation. Ces relations se
développent dans un environnement de protection et dans leur propre sphère d’intimité.
Pour cet auteur, le principal travail de l’infirmière est de créer un environnement
favorable et de fournir les conditions permettant de soutenir la personne. Koller et
Hantikainen (2002) abondent en ce sens et mentionnent que l’espace personnel est
d’importance majeure dans notre culture. Chaque fois que nous permettons à une
personne d’entrer dans notre intimité, nous perdons une part de nos défenses, nous
révélons certains secrets et nous devenons vulnérables. L’incapacité à défendre un
territoire conduit à la détérioration du bien être émotionnel. Bauer (1996) assure qu’un
manque d’intimité est toujours causé par une perte de contrôle plus ou moins grande.
Timmerman (1991) parle également du contrôle comme un élément important de
l’expérience de l’intimité.
Pour Timmerman (1991), l’intimité a une importance particulière en santé mentale
puisque: 1) l’intimité a été identifiée comme un élément important dans le développement
psychosocial de l’adulte; 2) l’intimité joue un rôle dans la formation de l’identité, à
travers une relation permettant à la personne de se sentir comprise et acceptée telle
qu’elle est; 3) les recherches indiquent que les couples qui rapportent une diminution ou
une absence d’intimité présentent plus de symptômes de maladie émotionnelle non
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psychotique; 4) un échec dans le développement de l’intimité dans les relations est un des
facteurs les plus souvent mentionnés en cours de psychothérapie et 5) l’intimité a été
identifiée comme un élément-clé dans la satisfaction des individus en lien avec les
relations établies avec l’entourage.
Magnusson et Lutzen (1999) abordent l’intimité du patient en tant qu’élément
majeur en santé mentale. Par le concept d’intimité, ils abordent la notion de
confidentialité. D’autres auteurs considèrent aussi la confidentialité comme préalable à
l’intimité. Granerud et Severinsson (2003) mentionnent qu’il est primordial de préserver
l’intimité de la personne malade en contrôlant l’information que l’on donne à d’autres
professionnels ou à sa famille. Toujours selon Granemd et Severinsson (2003), les
personnes atteintes de troubles mentaux veulent garder leur état d’âme secret, intime,
pour eux-mêmes.
Bauer (1996) ainsi que Schulz & al. (1984, cités dans Granemd et Severinsson,
2003) ont mentionné que l’intimité n’est pas la même pour tous et que le besoin peut
changer en cours d’hospitalisation. Le défi est d’ajuster l’intervention en fonction de ce
besoin. D’ailleurs, la majorité des études citées dans cette section soulignent le manque
de connaissance en lien avec le concept d’intimité et le besoin de poursuivre les
recherches dans ce domaine.
Le concept de dignité
À l’instar du concept d’intimité, le concept de dignité demeure davantage abordé
d’un point de vue théorique qu’empirique. Quelques auteurs se sont tout de même
intéressés à ce concept.
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De façon générale, la dignité de la personne est un droit fondamental, ce qui
implique que chaque être humain doit être traité comme une personne ou une fin en soi et
non pas comme un objet ou un moyen à prendre pour arriver à une fin. Toute personne a
une valeur innée en tant qu’être humain. Cette valeur innée doit être appréciée pour ce
qu’elle est, elle n’est ni diminuée, ni augmentée par des différences telles que la culture,
l’ethnie, la couleur, la race, la religion, le sexe, la capacité intellectuelle ou physique,
statut économique ou tout autre statut, état de santé ou condition. Les droits à l’intimité, à
l’autodétermination et à la liberté personnelle sont d’une importance capitale pour la
sauvegarde de la dignité humaine. Certaines conditions sont fondamentales à cette
sauvegarde. En premier lieu, il est nécessaire de démontrer un respect pour les
connaissances, l’expérience et les domaines d’expertise de la personne et éviter de se
livrer à des commentaires désobligeants sur les personnes malades. La non-discrimination
ou le refus de pratiquer ou d’approuver une quelconque forme de discrimination injuste,
en regard du statut ou de l’état de santé de la personne, représente une deuxième
condition à la dignité (Association des CLSC et des CHSLD du Québec, 1999; Eriksson,
2002; Jacobs, 2001).
La dignité demeure une dimension centrale en sciences infirmières. Pour Jacelon
(2003), la dignité représente le respect et la considération que mérite une personne en
vertu de sa valeur humaine. Pour Ericksson (2002), la dignité absolue est d’être humain et
d’être traité ainsi, ce qui constitue un défi important dans le contexte de soin actuel. La
dignité humaine implique une liberté de pensée et d’action, que l’on soit malade ou non
(Naden & Eriksson, 2004). Une étude menée par Jacelon (N=24; 2002) auprès de
personnes ayant été hospitalisées abonde en ce sens. En effet, les résultats indiquent que
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la dignité des patients est préservée lorsque les intervenants démontrent une
compréhension envers eux, soutiennent leur autonomie et qu’ ils agissent avec respect afin
de les accompagner et éviter de faire à leur place. Enfin, plusieurs auteurs (Watson,
1999, 2001; Jacelon, 2002; Jacelon, 2003; Naden & Eriksson, 2004, Milton, 2003;
Milton, 2005) soutiennent que le respect et la préoccupation pour l’autre demeurent des
conditions essentielles à la préservation de la dignité humaine.
En santé mentale, le traitement équitable, le consentement libre et éclairé, les
mesures de protection des personnes vulnérables et la confidentialité demeurent des
éléments importants à considérer en regard du maintien de la dignité des personnes. La
stigmatisation dont sont victimes les personnes atteintes de troubles mentaux les prive
souvent de leur dignité, ce qui interfère avec leur désir de vivre en société, et les conduit à
la disgrâce et à l’exclusion. Ces personnes souhaitent pourtant être vues comme des êtres
humains à part entière, avec des forces et des difficultés, mais pas comme des cas de
psychiatrie (Granemd & Sevenrisson, 2003).
Enfin, il semble que l’intimité et la dignité aient un rôle important à jouer au
niveau du contrôle de la personne par rapport à elle-même. Préserver l’intimité et
l’intégrité de la personne fait partie intégrante du rôle de l’infirmière. À travers une
relation empathique, il lui appartient d’accompagner ces personnes afin de leur permettre
d’être soutenues et de devenir des citoyens à part entière, capables d’établir des relations
satisfaisantes avec autrui, mais surtout de devenir et demeurer des personnes autonomes
et dignes.
Pour comprendre et décrire la perception des infirmières oeuvrant en santé
mentale face à ces concepts, l’étudiante chercheure a eu recours à la tenue de groupes de
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discussion et à une analyse de données inspirée de l’approche mixte de Huberman et
Miles (1991). Cette méthode sera exposée dans le prochain chapitre.
CHAPITRE TROISIÈME
LA MÉTHODE DE RECHERCHE
jCe chapitre présente la méthode retenue pour atteindre les objectifs de cette
recherche qualitative, soit la tenue de groupes de discussion et l’analyse de données selon
l’approche mixte de Huberman et Miles (1991). 11 comporte I)lusieurs parties portant sur
le groupe de discussion, le milieu, l’échantillon, les critères d’inclusion, le déroulement
de l’étude, le déroulement des groupes de discussion, l’analyse des données, les
considérations éthiques, la rigueur scientifique ainsi que les limites de l’étude.
La présente étude cherche à décrire et comprendre les perceptions d’infirmières
oeuvrant en santé mentale en regard des concepts d’empathie, d’intimité et de dignité
dans un contexte d’implantation d’une philosophie de caring. Pour y parvenir,
l’étudiante-chercheure a opté pour l’utilisation des groupes de discussion, et ce, pour
plusieurs raisons. D’une part, le groupe de discussion permet de rassembler des individus
qui partagent des caractéristiques similaires afin qu’ils puissent s’exprimer sur un sujet
précis. La dynamique du groupe permet de faire émerger de nouvelles idées et surtout de
voir comment un groupe interagit à propos d’éléments ciblés. D’autre part, l’animation
d’un groupe de discussion permet à l’étudiante-chercheure de développer des habiletés de
communication essentielles au rôle de clinicienne, en plus des apprentissages en lien avec
le processus de recherche. Tel que mentionné, le groupe de discussion permet d’explorer
les attitudes, les perceptions, les croyances et les opinions des gens. L’information
recueillie découle de la discussion tenue entre des personnes crédibles ayant une
expérience dans le domaine exploré et suffisamment solides pour donner des indications
pour de futures orientations ou de possibles recherches à poursuivre.
jLe groupe de discussion
Pour certains auteurs (Dawson, Manderson & Tallo, 1993; Morgan, 1990), les
méthodes qualitatives incluant les entrevues, les observations et les groupes de discussion
sont valables pour comprendre les idées, les croyances, les valeurs, les pratiques et les
comportements. Les groupes de discussion sont souvent utilisés pour évaluer un
processus et obtenir des résultats rapidement. Ils ont été utilisés dès les années 1930, mais
davantage pour la recherche dans l’industrie du commerce (mal*eting) afin de dégager
rapidement les résultats de nouvelles tendances ou de nouveaux produits. De nos jours, le
groupe de discussion est utilisé abondamment par des chercheurs de plusieurs disciplines
(Dawson, Manderson & Tallo, 1993).
De façon générale, les groupes de discussion sont structurés de façon à rassembler
des individus qui partagent des caractéristiques similaires (homogénéité) afin qu’ils
puissent s’exprimer sur un sujet précis, dans un temps fixe et selon des règles spécifiques.
Le groupe est guidé par un modérateur qui introduit des éléments de discussion qui
renvoient aux expériences des participants et qui suscitent une conversation, une
interaction et l’échange d’idées (Morgan, 1990). La dynamique de groupe constitue la
richesse de cette méthode puisqu’elle permet de faire émerger de nouvelles idées, des
constats, des éléments de discorde et une opportunité de voir comment un groupe pense à
propos d’un sujet précis. L’échange entre les individus est central à cette méthode car le
groupe de discussion n’est surtout pas une entrevue où le modérateur pose une question à
chacun des participants et où chaque personne répond de façon individuelle.
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Comment utiliser un groupe de discussion dans le milieu des sciences de la santé?
Cette méthode peut être utile pour explorer un sujet que l’on connaît peu et à
propos duquel peu de choses ont été écrites. Par exemple, il peut être utilisé pour mettre
en place un programme qui demande un changement de comportement, de vision et qui
implique une prise cii compte des valeurs et pratiques traditionnelles en santé (Bash,
19$7). Le groupe de discussion permet de donner une première impression de la façon
dont la communauté perçoit le changement. Il permet également de voir comment le
groupe réagit dans un contexte d’implantation. Il devient alors possible de découvrir ce
que la communauté identifie comme sources de difficultés pour assurer le changement,
d’une part mais aussi ce qui facilite le changement, d’autre part. Dans plusieurs milieux
américains, le groupe de discussion représente une partie intégrante de la routine
d’évaluation des programmes en santé (Dawson, Manderson & Tallo, 1993).
Les avantages et limites du groupe de discussion.
Comme le groupe de discussion s’inscrit dans un processus itératif, il s’agit d’une
excellente source d’information, l’interaction entre les participants étant constante
pendant la durée de chacune des séances. Cette information s’obtient rapidement et à peu
de coûts. Puisque la grille de discussion utilisée pour l’animation se doit d’être flexible,
le groupe de discussion permet de découvrir des éléments qui ne peuvent être révélés par
un questionnaire individuel. De plus, le chercheur est au coeur de la méthode, très présent
auprès des participants. Finalement, cette méthode est généralement bien acceptée par les
participants puisqu’il s’agit d’une forme de discussion qu’ils connaissent et qu’ils
apprécient (Dawson, Manderson & Taïlo, 993 RoUges & Videto, 2005). Toutefois le
groupe de discussion sous-tend quelques pièges un modérateur qui guide la discussion
jvers la réponse qu’il souhaite obtenir ou encore la présence de certains participants qui se
disent d’accord avec les autres pour éviter les conflits. Ces éléments exigent une
prudence de la part du chercheur dans la conduite des rencontres. Finalement, le groupe
de discussion a une limite dans l’exploration de valeurs profondes, ce qui est mieux
abordé par le biais d’une entrevue individuelle.
Le milieu
Cette étude s’est déroulée au Pavillon Albert Prévost, département de psychiatrie
de l’hôpital du Sacré-Coeur de Montréal. C’est à cet endroit que l’implantation de la
philosophie de caring a débuté. Pour ce faire, une formation (d’une durée de trois heures
pour certaines personnes et de sept heures pour d’autres) a été donnée au personnel
soignant par l’infirmière clinicienne spécialisée en santé mentale et l’infirmière
monitrice. De plus, un outil intitulé profil de santé de la personne—famille selon une
approche de caring a été créé et intégré au travail quotidien des infirmières. Deux années
se sont écoulées entre le début de l’implantation de la philosophie et le début de la
collecte de données. Il apparaît important de préciser que les infirmières interrogées
oeuvrent après de diverses clientèles (adolescents, adultes personnes âgées) et selon
différentes modalités de services (urgence, soins intensifs, hôpital de jour, cliniques
externe et suivi intensif dans la communauté). Ceci a des conséquences à plusieurs
niveaux la durée de l’engagement varie selon la modalité de services (quelques heures à
l’urgence contre trois ans en suivi dans la communauté) et l’intensité des symptômes
également (stables vs aigus).
jLa population cible
La population cible de cette étude correspond aux infirmières soignantes oeuvrant
au Pavillon Mbert Prévost, département de psychiatrie de l’Hôpital du Sacré Coeur de
Montréal.
L ‘échantillon
La recherche qualitative utilise un échantillon non probabiliste (Patton, 2002). La
présente étude a utilisé un échantillon de convenance constitué des personnes possédant
les caractéristiques désirées afin de répondre aux questions de recherche. Trois séances se
sont tenues et I $ personnes au total ont participé aux groupes de discussion (trois groupes
de six personnes). Si les auteurs qui utilisent le groupe de discussion comme méthode de
collecte de données indiquent qu’une séance devrait comporter entre six et 12 personnes
(Morgan, 1990; Dawson, Manderson & Tallo, 1993), il est fait mention à plusieurs
reprises que le nombre idéal se situe entre six et huit personnes afin de pouvoir
approfondir certains éléments et laisser à tous la chance de s’exprimer. Les participants
ont été recrutés avec l’aide de l’infirmière monitrice en santé mentale. Cette infirmière a
approché les participants des différents départements pour les informer de la tenue des
groupes de discussion et elle a su susciter leur participation.
Les critères d’incÏusio,i. Pour participer à cette étude, il était essentiel que les
participants répondent aux conditions suivantes T) Travailler sur une des unités pilotes
oû l’implantation de la philosophie du caring a débuté 2) Occuper un poste à temps
complet ou à temps partiel régulier depuis au moins deux ans (date de l’implantation) sur
le quart de travail de jour, de soir ou de nuit.
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Le déroulement de Ï ‘étude
L’étudiante-chercheure a reçu l’autorisation de la Direction des soins infirmiers de
l’Hôpital du Sacré Coeur de Montréal. Par la suite, l’étudiante-chercheure a contacté le
milieu pour expliquer le projet et susciter l’intérêt des participants potentiels. Il apparaît
important de préciser que le Pavillon Mbert Prévost, bien qu’étant un département de
l’Hôpital du Sacré Coeur de Montréal, est situé dans un établissement distinct. Le projet,
ses implications ainsi que les considérations éthiques ont été expliqués par l’étudiante
chercheure à chacun des participants intéressés (Appendice A). Un formulaire de
consentement a été signé au moment de la séance (Appendice B). La collecte des données
s’est faite à l’aide de groupes de discussion animés par l’étudiante-chercheure. Ces
groupes de discussion se sont tenus dans une salle mise à notre disposition à l’hôpital.
Seuls les participants et l’étudiante-chercheure étaient présents Une grille de discussion a
été élaborée par l’étudiante-chercheure (Appendice C). Le contenu des groupes de
discussion a été enregistré sur des bandes audio. Des notes ont également été prises par
l’étudiante-chercheure. Selon les écrits, la saturation est normalement atteinte après trois
ou quatre groupes de discussion différents (Calder, 1977; Morgan, 1990). Dans les faits,
trois groupes de discussion d’une durée d’une heure trente à deux heures se sont tenus
afin d’obtenir cette saturation.
Le déroulement des viipes
Tel que mentionné, trois séances se sont tenues et 1 $ personnes différentes ont
participé aux groupes de discussion (trois groupes de six personnes). La discussion,
guidée par l’étudiante-c.hercheure débutait par des questions ouvertes afin de favoriser un
climat propice aux échanges et ainsi établir une dynamique de groupe. Enfin, elle se
41
terminait par des questions plus structurées pour recueillir l’information souhaitée.
L’étudiante-chercheure a utilisé une grille de discussion à la fois flexible et structurée, de
façon à permettre l’atteinte du but visé. Un observateur, en l’occurrence l’infirmière
monitrice, a participé à la séance. Cette dernière a observé les éléments qui pouvaient
influencer l’issue des résultats ou donner des indications sur l’aspect non verbal des
participants. Une validation a eu lieu à la suite de chacune des séances en présence de la
monitrice pour confirmer les écrits et les impressions de Ï’étudiante-chercheure.
L’infirmière monitrice a également porté à l’attention de l’étudiante chercheure les
questions à développer davantage ou celle qui semblaient laisser le groupe perplexe.
L ‘analyse des données
L’analyse des données fut inspirée de l’approche mixte de Huberman et Miles
(1991) et a comporté cinq étapes:
1) La collecte de données verbales. Cette étape a été effectuée à l’aide du groupe de
discussion décrit précédemment. Après chaque séance, I ‘étudiante-chercheure a
fait une analyse sommaire de ses premières impressions et est retournée auprès de
l’infirmière monitrice afin de s’assurer de la compréhension des éléments retenus.
Ce premier exercice constituait une validation intermédiaire des données et a
permis d’ajuster la séance ultérieure de façon à recueillir les données manquantes
ou non abordées. De plus, il a permis une comparaison inter-groupes. Dans un
deuxième temps, une transcription minutieuse des bandes sonores a été faite par
‘étudiante-chercheure.
2) La lecture des données. Une fois la transcription réalisée, de multiples lectures ont
permis de comprendre et de s’approprier le langage des participants. Ces lectures
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ont aussi fait ressortir les éléments pertinents pour l’analyse du phénomène étudié.
Une impression globale s’est dégagée et a permis à l’étudiante-chercheure de
mieux comprendre ce que les participants avançaient.
3) Codage. À la suite des multiples lectures, des descriptions obtenues auprès des
participants, l’étudiante-chercheure a procédé au codage. Il s’agissait en fait
d’établir des codes permettant de classifier l’information obtenue en lien avec la
question de recherche. Il demeure important de produire une structure claire
chaque code doit être défini et relié à un autre de façon logique et cohérente et
doit porter un nom se rapprochant du concept étudié de façon à s’y retrouver
rapidement. Les phrases partageant la même idée ont été regroupées sous un
même code, à l’aide du logiciel NUDJST. Ce logiciel a permis de coder des
segments de texte qui représentent les perceptions des infirmières. Il a permis de
construire un arbre de concepts et d’y rattacher le verbatim approprié. Bien qu’un
juge externe ne constitue pas une obligation pour cette méthode, le directeur de
mémoire a révisé le processus de l’analyse et un consensus a été obtenu
relativement au choix des codes. Une fois le codage terminé, l’étudiante
chercheure a décrit chacun des concepts retenus de façon à faire émerger les
thèmes importants de la recherche.
4) L ‘olgai!isctlioti et / ‘énonciatioii des thèmes dans le Ictiigage de ici discipline. Une
fois les thèmes constitués, l’étudiante-chercheure a pu examiner et décrire ceux-ci
de nouveau afin de rendre plus explicite la valeur de chacun d’entre eux en lien
avec la discipline et accroître la compréhension du phénomène étudié.
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5) La synthèse des résultats. Cette partie permet de dégager la structure essentielle
du phénomène selon une perspective disciplinaire, en l’occurrence l’école de
pensée du caring, et représente l’ultime étape de ce processus d’analyse des
données. Cette étape permet également de vérifier dans quelle mesure les résultats
ont pu répondre à la question de recherche énoncée au chapitre 1
Considérations éthiques
L’étude proposée a été soumise au Comité d’Éthique de la recherche des Sciences
de la Santé de l’Université de Montréal qui a émis un certificat d’autorisation pour la
durée du projet. Le recrutement s’est effectué avec l’aide de l’infirmière monitrice.
Aucune pression n’a été exercée eux par la monitrice ou par toute autre personne ayant un
lien hiérarchique sur eux. Chaque participant a été informé, verbalement et par écrit, du
but de l’étude ainsi que de son utilisation à des fins scientifiques et académiques (Doucet,
2002). Les participants ont été avisés que l’étudiante chercheure n’avait accès à aucune
donnée de nature confidentielle. De plus, ils ont été informés qu’aucun préjudice ne
pouvait être porté à leur dossier d’employé. Une lettre précisant les inconvénients ou les
risques associés à une collaboration fut remise aux participants. Au début de chaque
séance, ces derniers ont été invités à signer un consentement dans lequel: 1) ils ont
reconnu avoir reçu, discuté et compris les renseignements nécessaires au bon
déroulement de l’étude (Fortin, 1996 Doucet, 2002) 2) ils ont été avisés que les groupes
de discussion étaient enregistrés et que les bandes audio allaient être détniites après
conservation en lieu sûr pour une période de cinq ans. Chacun savait que les données
brutes allaient être utilisées par l’étudiante et son directeur de recherche seulement. Ce
consentement libre leur permettait de se retirer du projet à tout moment. L’étudiante-
44
chercheure devait apposer sa signature au bas du formulaire afin d’indiquer qu’elle avait
fourni aux participants les renseignements nécessaires. Finalement, l’anonymat des
participants et la confidentialité ont été respectés tout au long de l’étude et ce, grâce à
l’utilisation de numéros attribués à chacun d’entre eux (Fortin, 1996, Doucet, 2002).
Rigueur scientfique
Selon Burns et Grove (1997), les chercheurs accordent beaucoup d’importance à
la rigueur scientifique puisqu’ils associent celle-ci à la valeur des résultats de la
recherche. Dans une étude quantitative, ces auteures mentionnent que la rigueur est
démontrée par la précision et l’objectivité des données, lesquelles peuvent conduire à
l’application de théories de même qu’à l’élaboration de tests statistiques spécifiques.
Par contre, dans une étude qualitative, la rigueur scientifique est principalement
assurée par l’ouverture d’esprit, le respect de la méthode, la minutie déployée durant la
collecte d’informations et l’analyse de l’ensemble des données (Burns & Grove, 1997).
Dans le cadre de la présente étude, les critères de scientificité, témoins de la rigueur
scientifique ont été respectés tout au long de l’étude.
L’étudiante-chercheure s’est assurée de la crédibilité et de l’authenticité de l’étude
à chaque étape (Whittemore et al., 2001). Notamment, elle a procédé un
échantillonnage fait selon des critères d’inclusion précis. Ensuite, la prise de notes, la
validation de données à la suite de chaque séance, l’atteinte de la saturation des données.
la transcription du contenu des bandes sonores, la codification et la vérification de cel]e
ci par des experts ainsi qu’une séance de diffusion des résultats auprès des participantes à
l’étude ont permis l’atteinte de ces critères. De plus, l’étudiante-chercheure a su
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démontrer une attitude critique et une préoccupation face à la validation des
interprétations tout au long du processus de recherche.
CHAPITRE QUATRTÈME
LA PRÉSENTATION DES RÉSULTATS
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Ce chapitre présente d’abord le profil des personnes interrogées au cours des
groupes de discussion. À la lumière d’une analyse qualitative, il expose les résultats
concernant les perceptions des infirmières oeuvrant en santé mentale en regard de la
dimension relationnelle des soins à la suite de l’implantation d’une philosophie de caring.
Le contexte de la recherche e. le profil des participantes
L’étudiante-chercheure a animé trois groupes de discussion d’une durée d’une
heure à une heure trente chacun. Une semaine s’est écoulée entre la tenue des deux
premiers groupes de discussion. Le troisième groupe a eu lieu six semaines plus tard, et
ce, pour plusieurs raisons manque de disponibilité du personnel infirmier et des locaux
ainsi que la tenue de journées de grève par les infirmières. L’infirmière monitrice a
participé â chacune des trois séances tenues au Pavillon Mbert Prévost. Par la suite, les
premières impressions de l’étudiante-chercheure ont été discutées avec cette dernière afin
de s’assurer que la compréhension de l’étudiante correspondait à ce que l’infirmière
monitrice avait observé et noté.
Le premier groupe était homogène et composé de six personnes travailtant en
santé mentale depuis en moyenne 7 ans au sein de divers programmes clientèle
(urgence, hôpital de jour, clinique externe, clientèle psychotique). La plupart des
personnes étaient détentrices d’un baccalauréat (formation de base et baccalauréat par
cumul de certificats).
Le deuxième groupe de discussion comptait également six personnes et s’est
déroulé sur une période d’une heure quinze minutes. Ce groupe était homogène, composé
de personnes possédant en moyenne 19 ans d’expérience et travaillant également au sein
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de divers programmes clientèle. Toutes les personnes étaient titulaires d’un baccalauréat
et certaines d’une maîtrise, dans des domaines autres que les sciences infirmières.
Le troisième groupe de discussion s’est déroulé en présence de six personnes,
pour une durée d’une heure dix minutes. Ce groupe était composé d’infirmières dont
l’expérience variait de quelques mois à près de vingt-cinq années provenant de divers
programmes clientèle. La majorité était détentrice de baccalauréat. Malgré l’hétérogénéité
de ce groupe, la discussion a permis de constater qu’au-delà de l’âge ou de l’expérience,
les concepts discutés demeurent présents et importants dans la pratique quotidienne de
chacune d’entre elles.
Les théines émergeant des groupes de disctission
L ‘empathie
Une question importante pour la présente recherche était de comprendre les perceptions
des infirmières oeuvrant en santé mentale en regard du concept d’empathie. Ce thème,
considéré par certains (Kalish, 1977; Benner & WmbeÏ, 1989) comme l’essence de toute
relation entre l’infirmière et son patient, illustre la capacité d’une personne à exprimer sa
compréhension de ce que l’autre ressent. Les participantes partagent des visions de
l’empathie qui rejoignent les pensées des auteurs
« L ‘empathie, pour moi, e ‘est de reconnaître ce que Ï ‘autre ‘it. »
« Moi, je dirais que e ‘est être capable de sentir ce Cpi C / ‘autre exprime et
arriver à hti communiquer notre perception de ce qu( ‘il vit. »
Pour certaines infirmières, être empathique nécessite une préoccupation pour l’humain,
un désir d’entrer en relation et d’être authentique envers l’autre. La majorité considère ce
concept comme essentiel à la pratique en santé mentale, jugeant que sans empathie, une
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relation entre l’infirmière et le patient ne peut être aidante. Certaines affirment même que
l’empathie est à la base de toute relation d’aide.
« L ‘empathie, e ‘est se préoccuper. »
« Pour moi, c ‘est l’authenticité, e ‘est entrer en relation avec la personne. »
« Je pense qu ‘on ne peut être aidant sans être empathique »
« La relation cl ‘aide, la base, e ‘est Ï ‘empathie. »
Facteurs influençant Ï ‘empathie. Pour une majorité de participantes, l’empathie semble
être tributaire de plusieurs éléments: l’harmonie entre l’infirmière et la personne soignée,
leur disponibilité à un moment précis, les valeurs et les préjugés de l’infirmière ainsi que
l’environnement. Pour les participantes, il est évident que ces facteurs ont une influence
sur le niveau d’empathie (à la hausse ou à la baisse) dont elles font preuve.
Ainsi, quelques participantes mentionnent qu’elles sont parfois confortables avec
certaines personnes et que le niveau d’empathie est par conséquent plus élevé. De plus, il
y aurait certains moments où elles seraient plus disposées à être empathiques.
« Il y a des gens avec qui on est pins confortable et naturellement on se laisse
toticher, e ne suis pas imperméable. »
« D ‘une persomie à / ‘autre, ça va changer / ‘empathie, pis cl ‘mie journée à
Ï ‘autre. Personnellement, avec la même pc’rsonne. une journée, tu peux être à
un degré d’empathie, pis le lendemain, peur une raison qui peut être
personnelle ou I ‘environnement, tu / ‘es pins ou tu l’es moins. »
Par ailleurs. même si elles partagent l’idée de la fluctuation du niveau d’empathie en
raison de certains facteurs, quelques participantes affirment de façon claire qu’il y a des
gens avec lesquels elles ne seront pas empathiques.
« Il y a des patients pour qui on n ‘est vrctiment pas empathique. Il y ci plein de
choses qui eiitrent en mieraclion, cc n ‘est pas é’ideiit. Oit ii ‘est pets tOlijOtfl’5
clans le même état d’esprit d’une seniaimie à l’autre. On arrive en tant
cpi ‘htiiiiaiii Ï1f)l(5 ((1(55/. Iii’ apÏein de choses cjiii entrent en interaction. (‘e n ‘est
pas .çi évident cjiie ça. Puis, il
‘
a nos préjugés. Par exemple, les toxicomanes,
ils se droguent. ils peuvent hie,, avoir des problèmes. »
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Être empathique : une habileté. Les participantes réagissent beaucoup à un commentaire
souvent entendu dans les milieux de soins à l’effet que les infirmières sont
nécessairement empathiques puisque cela fait partie de leur rôle. On croit souvent, à tort,
qu’être empathique est simple, facile et ne nécessite pas une expertise de la part de
l’infirmière oeuvrant en santé mentale puisqu’elles les sont toutes par définition.
Pourtant, les participantes affirment qu’être empathique envers une personne nécessite
une capacité de jugement de la part de l’infirmière, que les situations sont parfois plus
complexes que l’on pense et que les patients perçoivent les gens qui ne sont pas
authentiques.
« Dans le fond, être empathique, ça dema,ide du jugement, ça va pas toujours
de soi, ça semble facile, niais e ‘est complexe . . . Les gens vont souvent nous
surveiller et s ‘assurer qu ‘on est concordants entre ce qu ‘on dit et ce qu ‘On
fait »
inné ou acquis. Pour faire suite à la question de l’empathie comme partie intégrante du
rôle, les participantes s’interrogent sur la dimension innée ou acquise de l’empathie Bien
que plusieurs personnes affirment que pour exercer comme infirmière, il faut
nécessairement être empathique, la plupart des participantes considèrent que cette
habileté serait à la fois innée et acquise. Pour elles, la partie innée ferait surtout appel à
des valeurs fondamentales et humanistes (se préoccuper de l’autre, avoir le souci de la
personne), alors que la partie acquise se peaufinerait avec la pratique.
« Je pense que la dimension limée, C ‘est de se baser sur nos valeurs. »
« Je pense qu ‘I? ‘ a une partie quI est innée, mais le reste, çcr se développe en
fonction des expériences qui ‘en fait. »
« Plus on ci de maturité, plus on vit des expériences, plus oïi se développe, ce
qnï fiit qu ‘on devieni ferré poil!’ IflitiIX compi’c’ndre. »
Par contre. il semble clair que certaities personnes ne sont pas et ne seront jamais
empathiques.
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« D ‘après moi, ça se travaille, niais je pense qu ‘il y en a qui ne sont pas
empathiques et qui ne le seront /amais. »
La capacité de doser Ï ‘implication. A plusieurs reprises, les participantes soulèvent
l’importance pour les infirmières de doser leur implication auprès de la personne soignée
afin de maintenir une relation thérapeutique. Comme le niveau d’empathie semble
fluctuer en fonction de certains facteurs (persorme, environnement, moment, expériences
de chacun), chaque intervention demande une vigilance de la part de l’infirmière pour
demeurer dans la zone thérapeutique face à la relation.
« Ça prend une capacité de doser si tu veux une relation thérapeittique »
Au-delà de l’importance de maintenir la zone thérapeutique dans la relation, on rapporte
que la capacité de doser son implication dans la reLation permet à l’infirmière de se
protéger.
« Ilfaut être prudent peur ne pas trop preiidre de la situation, de la souffrance
du patient sur soi. Ce n es/ pas facile, mais je pense cjue ça s ‘apprend au jour le
jour »
Enfin, le travail permet à l’infirmière de se connaître et d’établir ses limites quant à sa
capacité d’être empathique envers l’autre. Tous s’accordent pour dire que cette capacité à
doser s’acquiert avec la maturité et l’expérience.
«
... ça dépend comment on s ‘im’estit. Je pense qu ‘au fur et à mesure, on
apprend à doser ce cjti ‘on est capable de donner et puis à quel stade il .faut
savoir s ‘arrêter. Le trctvail nous permet de nous connaître iiotts et d’appreïmdre
à connaître nos propres limites. »
La wnipatÏiie. Inévitablement, lorsque l’on aborde le concept d’empathie, le concept de
sympathie fait surface. D’ailleurs, il semble exister un continuum allant de l’empathie à la
sympathie, sur lequel une ligne délimite l’intervention thérapeutique (associée à
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l’empathie), de l’intervention non thérapeutique (associée à la sympathie). On soulève
l’importance de reconnaître et d’établir la limite entre les deux.
tt A tous les jours, à chaque intervention, on se pose la question, est-ce que je
suis empathique ou sympathique? C ‘est très important de mettre la limite entre
les deux »
Les infirmières semblent d’accord pour dire que l’empathie est une façon saine
d’intervenir alors que la sympathie doit être évitée à tout prix. Il y aurait des
conséquences négatives, autant pour l’infirmière que pour la personne soignée à franchir
la barrière qui sépare l’empathie de la sympathie sur le continuum et ainsi devenir
sympathique. D’une part, on parle des dangers en terme d’épuisement professionnel.
D’autre part, on parle du risque de dépendance dans la relation.
« Quand on est trop empathique, on peut arriver ait burn ou! »
« Quand tu es sympathique, tu n ‘es pas aidcmte .. çct peut amener la
dépendance »
Bien que la sympathie soit vue comme un concept menaçant la relation thérapeutique par
une majorité, quelques personnes l’abordent de façon positive, soit comme un sentiment
chaleureux et spontané envers une personne. soit sous le thème de l’engagement dont
peut faire preuve une infirmière sans pour autant nuire à la personne.
« On voit les gens dire qu ‘il fait! faire attention à ïie pas trop s ‘engager (en
parlant de la .syinpathie). Résuliat t les gens se déseiigagent. C ‘est pas pctrce
que les gens soi!! trop sympathiques que t ‘011 tombe cii htirii out. ))
«
... la chaleur, Ïct COlflpclSsiOii. j’associais puis ÇLt (t la svinpathie. C ‘est un
contact plus chaleureux que I ‘empathie. Je sens cpi ‘il u vraiment hue
implication, un intérêt »
La compathie. Une personne se dit à l’aise avec le concept de compathie jugeant que ce
dernier correspond davantage à sa pratique. Bien que ce concept ne soit pas discuté de
façon approfondie par les participantes, il semble représenter le point milieu du
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continuum empathie-sympathie. La compathie demande d’être plus qu’être empathique,
sans pour autant devenir sympathique à la situation vécue par la personne.
« Le terme que j ‘aime beaucoup, e ‘est la compathie .. / ‘empathie, e ‘est de se
mettre à la place de 1 ‘autre, la sympathie, c’est trop, la compathie, ça me
rejoint plus. »
« On développe quelque chose de spécial, je ne sais pas si on peur parler de
compathie, mais c ‘est plus que / ‘empathie. »
Confusion au niveau des concepts. f inalement, il existe une certaine confusion au niveau
de la compréhension des concepts d’empathie et de sympathie. Certaines participantes
donnent aux concepts d’empathie et de sympathie, une définition contraire aux
définitions généralement acceptées. En effet, on semble dire que le fait d’être empathique
envers un patient qui n’est pas prêt à cheminer dans son expérience de santé peut devenir
nocif pour l’infirmière. On suggère plutôt d’être sympathique. Une autre personne voit la
sympathie comme une façon de demeurer à l’extérieur de la situation.
« Parce cjute si je demeure empathique quand ii n ‘est pas rendu là, il ne l’eut
pas, e ‘est là que c ‘est dangereux de tomber... Si le patic’nt n ‘est pas rendit là, à
/ ‘étape de s ‘engager, je demetire sympathique au problème de santé. »
« La sympathie, e ‘est la connexion. Onand tu vas ciii salon funéraire, tu dis mes
sympathies. fu partages la peine, / ‘expérience, lu n ‘es pas aidante. Tu te mets
en cotmexioui civec l’autre, tu n ‘es pas aidanie. »
Une personne souligne que l’empathie est une technique qui conduit à une relation plutôt
rigide. Pour elle l’empathie permet d’être professionnelle avec la personne sans être
chaleureuse. Elle semble associer le concept d’empathie à la technique du reflet sans
plus.
« PC)utr 1110/, Ï ‘empathie. L ‘est quelque chose de plate je trouve, Ça me permet
d’être plus suiff pius rigide.,Je i’czis leur faire du reflet, .ïe vais être
pr(fL’..om111L’11c’, mais je iie serai pas chaleureuse. Pour moi, e est le iflhllilflhtlfl à
(?tfr/r. »
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Les attentes. Un fait demeure présent chez la population. Les gens ont des attentes envers
les infirmières. On exige d’elles qu’elles soient gentilles, patientes et attentives à l’autre,
des éléments qui sont souvent associés au concept d’empathie. Cette affirmation laisse
croire que l’empathie est vraiment une habileté que l’on acquiert et que l’on utilise dans
notre travail plutôt qu’un simple trait de caractère inné permettant à une personne d’être
infirmière.
«Les gens s ‘attendent à des choses de nous. Quandje vois des amis desfois, ils
me trouvent un peu impatiente parce que Je ne suis plus iJ?firlnière quand je suis
avec eux... les problèmes de tout le monde, on a conm;e une saturation... Je
pense cju ‘il y a des attentes par rapport à ça (en partant d ‘être empathique
envers les gens à / ‘extérieur de 1 ‘hôpita’), mais c ‘est sûr que moi, je suis
nettement plus patiente à t ‘hôpital qui ‘à la maison. Les gens me diseuul « Tu dois
pas être comme ça à l’hôpital!!! »
Le concept d’empathie est vu comme une technique, un élément essentiel de la pratique
ou une habileté. On l’oppose au concept de sympathie ou on le compare à la compathie.
Pour quelques participantes, être empathique est inné, alors que pour d’autres, l’empathie
s’acquiert avec ta pratique. Tous s’entendent sur un point: il faut doser son implication
pour ne pas devenir sympathique. Un constat se dégage : pour certaines personnes, il
existe une confttsion entre les concepts d’empathie et de sympathie.
L ‘intimité
L’intimité étant le deuxième concept permettant d’opérationnaliser la dimension
relationnelle des soins (McNeil, 1995. 2000. 2003). il faisait l’objet de la deuxième
question adressée aux participantes. Ce concept est peu étudié en sciences infirmières.
L’intimité est ce qui assure à la personne une relation personnalisée, confidentielle et
sécuritaire (McNeil, 1995, 2000, 2003). Jacelon (2003) parle de l’intimité comme une
absence d’intrusion malsaine de la part des autres dans notre espace, notre vie privée. À
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la lumière de l’analyse, il se dessine deux catégories au sein du concept intimité, soit
l’intimité physique et l’intimité psychologique.
L ‘intimité physique. Cette catégorie, telle que discutée par les participantes, concerne la
proximité, l’espace, le territoire de la personne ainsi que son intégrité physique. Lorsque
l’on aborde l’intégrité physique, on présente surtout des contre-exemples.
« Les jaquettes.., on u tes moyens d’en mettre deux.., ça me décourage de voir
ça. Fcujis, il y u des personnes obèses, ça ne tient pas, c ‘est trop
court.. pourquoi on leur enlève tout? Je trouve que Ï ‘intimité est attaquée »
« A Ï ‘urgence, on installe une personne sur une chaise et en la déshabille
devant tout le n?onde sous préÏexte cpi ‘elle est dangereuse . . . Est-elle si
dangereuse que ça?»
Pour certaines, la personne soignée possède un territoire, une bulle à l’intérieur de
laquelle, elle se sent en sécurité. Il semble important pour les infirmières de préserver ce
territoire et ne pas y entrer si la personne ne le souhaite pas. De plus, lorsque la
préservation du territoire est menacée par la présence d’autres personnes malades (par
exemple, à l’urgence), il faut permettre à la personne et à ses proches de se retirer dans un
endroit calme.
« On ci reï,dez—vous chez un pcutient, on cogne et il ne répond pcis. ]l/Iême si Je
sais que Ïapersoiine est là, je ne force pas, c ‘est ça Ï ‘intimité »
« Je pense cjue e ‘est important que si la famille manifeste le desir de sortir leur
proche dans un locctl, c ‘est important de le respecter... L ‘intimité, e ‘est ça, i’oir
mes proches sans que tout! le monde nu ‘entende, e ‘c’st imporicint de préserver ces
liens là. »
L ‘intimité ps’chologique. Cette catégorie occupe une grande place dans la pratique en
santé mentale. Elle fait partie de la préoccupation des intervenants à tout moment dans
leurs fonctions quotidiennes. Les limites de l’intimité psychologique semblent plus floues
que lorsque l’on aborde la dimension physique, ce qui la rend parfois dérangeante pour
certaines. En fait, l’inconfort des participantes semble relié à la pertinence de
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l’information recherchée et à la façon de l’obtenir. Le respect des limites de l’intimité
psychologique nécessite une capacité de jugement et de réflexion sur son intervention.
« Jusqu ‘où on va.. / ‘intimité, ce n ‘est pas juste physique, e ‘est psychologique,
c ‘est dans la tête . Jusqu ‘où on questionne? Jusqu ‘où on demande atcr gens de
nous répondre? On doit entrer dans la tête du patient sans le brusquer»
« Ouand on questionne les patients, on ‘a chercher beaucoup d’informations.
Est-ce pertinent? Je pense que desfois, les limites ne sont pas claires. »
L’intimité psychologique va au-delà de la recherche d’information, elle concerne le
respect de ce qui est présent chez la personne. 11 demeure essentiel de ne pas juger ou
briser ce qui existe déjà. De plus, il faut accepter que la personne refuse de dévoiler
certains aspects qu’elle désire garder secrets.
« Respecter la personne de façon globale, mais aussi I ‘espèce de vie intérieure
qui a été construite, il nefaitt pasjuger ou détruire cela »
« .. . des fois, ça peut être intrusf... ce n ‘est pas nécessaire dans certains
contextes cpte ce soit rapporté. fifaztt accepter qt’e le patient garde des choses
qui lui appartiennent... ses secrets à lui. »
La recherche d’information est très présente dans la discussion Au-delà de la capacité de
réflexion ou du jugement appliqués dans la pratique quotidienne, la recherche
d’information soulève une question d’ordre éthique. Nous pouvons nous interroger sur le
droit de l’infirmière à exiger des réponses et à utiliser les données recueillies.
« L ‘important, c ‘est de savoir ce qu ‘on veut faire avec / ‘information et à partir
de kr on peut se dire. »
Même si chacune est soucieuse de la pertinence de l’information recueillie, on mentionne
que l’intimité psychologique demeure tout de même menacée. Dans certaines situations,
l’information est soumise à l’interprétation d’un ou de plusieurs intervenants. Cette
information peut être interprétée, déformée, jugée et donne tieu à des spéculations sur la
meilleure intervention pour la personne malade sans même que cette dernière ait le
moindre contrôle sur ce qui se déroule en parallèle.
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« Le pire, c ‘est qu ‘ils n ‘ont plus de pouvoir, de contrôle sur l’information qu ‘ils
J?0US donnent, e ‘est SOufl?1S à notre interprétation. Nous, on discute d’eux autres
autour d’une table, on règle leur sort, on donne notre opinion et on pense que
e ‘est ça le problème... une petite psychanalyse cn’ec ça... on est dans le champ
parfois... Four moi, 1 ‘intimité, c ‘est ça »
Par ailleurs, on affirme que les gens en sont conscients et que des efforts sont déployés
afin de préserver l’intimité psychologique. On tente d’éviter la fausse interprétation en
effectuant avec la personne soignée un retour sur ce qu’elle a dit.
« Il faut éviter le contrôle, ici raison est simple: préserver ce qui reste, on y
touche, on I ‘appelle par son nom et surtout ilfrtut toujours /àire un retour (sur
ce qu ‘ii a dit pour respecter ce qu ‘il a dit. »
La perte de contrôle de la personne sur l’information amène les gens à s’interroger sur la
confidentialité, une notion importante en sciences infirmières. Malgré la connaissance des
intervenants face à cette notion, ils semblent avoir besoin de discuter des patients et des
situations. Comment s’assurer de la confidentialité lorsque les intervenants en discutent
entre eux, dans des lieux qui ne garantissent pas la rétention de l’information?
« La cc)nfldentialité... on se pcuie emre nous des patients au poste. On s ‘en
donne à coeur joie pour raconter certaines situations... on sait que ce it ‘est pas
étanche (le poste,). »
Malgré le fait que certaines discussions mettent en péril le respect de la confidentialité,
les participantes sont pleinement conscientes des préjudices pouvant être portés aux
personnes malades lorsqu’un bris de confidentialité survient. D’ailleurs, une personne
expose une situation où l’absence de confidentialité a eu des conséquences fàcheuses
chez un membre de sa famille.
« Ma soeur a été hospitalisée, elle ne savctit pas ce cyn ‘elle avait. Elle était en
investigation inctis les liifîrmières pcirlcùenl au poste e! elle entendait... elle
connaissait son imniéro de chanibre. Elle in i téléphc)né en pleurant parce
cyti ‘elle croiait avoir un cancer. Je inc suis présentée c71( poste en expliquant à
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quel point leur conversation pouvait blesser les gens autour. C ‘est toujours
resté chez moi, je fais très attention à ça. »
Les infirmières reçoivent plusieurs confidences, entendent plusieurs histoires, recueillent
beaucoup d’information. On mentionne à quel point elles ne s’étonnent plus de la nature
de l’information reçue. Pourtant, plusieurs insistent sur l’importance d’éviter la
banalisation de l’information puisque des répercussions importantes pour la clientèle
peuvent en découler. La banalisation de l’information mène t-elle à la déshumanisation?
« Sij ‘étais icï, je ne sais pas comment je me sentirais... épiée, violée de savoir
que toutt le monde connaît mon histoire. Je trouve ça dérangeant paifois de
i.’ofr à quel point on banalise. C ‘est quand nième une intimité psychologique, on
connaît leutr histoire. »
Finalement, on aborde le rôle de l’infirmière en santé mentale face au concept d’intimité.
À plusieurs reprises, on fait mention de l’absence apparente de besoin d’intimité chez des
patients désinhibés. Il semble que l’infirmière ait un rôle majeur â jouer pour préserver
l’intimité physique et psychologique des patients lorsque ces derniers ne peuvent le faire
pour eux-mêmes. Préserver leur intimité pour éviter que la maladie ne devienne un
spectacle.
« Tu sais, eux aittres, ils n ‘en ont pas (‘eu parlant du besoin d’intimité,). Il faut
les arrêter parce que des fois, dans un élan, ils i’onl raconter, raconter et puis
après, ils se seuilent mal. »
« Et des fois, ils rctcon!ent Ça devcumt tout le motide aussi. Donc là, on va
discuter ailleurs. Parce qu ‘on a cette responsabilité là aussi, du point de vue
des comportements aberrants. Oui e.çsaie d’éviter que ça se Jàsse devant tout le
inonde, ils ne le savent pas des fois, ne pas les exposer inulilemeni quand ils ont
des col7lportenlents aberrants... les presener...préserver leur intimité.., et leur
dignité »
« (En parlant de l ‘importance cl’iuuten’enii’ pour préserver / ‘intimité,). Des
patients désinhihés qui se cléshahillent devant tettt le monde. il V U toutes sortes
d’exemples mais ils on! des propos tellement farfelus qu ‘ils deviennent le point
de miilie de toit! le monde, ils parlent fort, ils deviennent un spectacle. »
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À la lumière de l’analyse, l’intimité regroupe deux catégories. L’intimité physique et
l’intimité psychologique. S’il semble simple de décrire et respecter l’intimité physique, il
en est autrement de l’intimité psychologique. En effet, les limites de l’intimité
psychologiques sont plus floues. On aborde le respect de ce qui existe, la confidentialité
et le désir de contrôle de la part de certains intervenants.
La dignité
La dignité, l’instar de l’intimité, est un concept qui est peu étudié en sciences
infirmières. Pourtant, c’est le concept qui a suscité le plus d’intervention de la part des
participantes, et ce parmi les trois groupes de discussion. Des auteurs comme Naden et
Ericksson (2004) affirment que la dignité humaine implique une liberté de pensée et
d’action, que l’on soit malade ou non. Les perceptions des infirmières rejoignent celles
des auteurs.
« C ‘est un sentiment de pouvoir, de maîtrise et c ‘est être mi ciÏoven à part
entière, un membre actifde la communauté. »
« C ‘est voir plus loi,, cjue la nialadie »
Respect. Dans chacun des groupes de discussion, on note qu’il est difficile pour les
participantes de discuter du concept de dignité sans aborder la notion de respect.
D’ailleurs, le respect, pour ces infirmières, semble être une condition à la préservation de
la dignité. Il revêt plusieurs formes le respect de la personne soignée, le respect de ses
valeurs, de ses choix, de ses droits, de sa liberté et de son expertise.
« C ‘est de ne pas dire... Ah, nos bons vieux’ cÏiroiiicjues, mais plutot de les
coiisidéi’ei’ comme des êtres humains à part entière »
« Pis aussi de recoimctîlre que la peiommne a le droit de faire ses choix. »
« Il faum aller en fomictiomi des ‘aleurs de la persoimne, surtout ici, e ‘est
multiculturel donc ce n ‘est pas parce cjue moi je voudrc,is que ma mère SC)it
soigïmée d’une telle facon cjue ce cliemit là i’eut ça. ».
« Les gens ici sont des personimes et elles des droits et droit au re.spect st,m’totit »
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« Moi, dans la dignité, j ‘incluais la notion de respect parce que c ‘est vrai, on a
tendance, la psj.’chiafrie, à la mettre un peu en marge de la société... et les
patients qtii ont un problème de santé sont quelque part mis cii marge. »
Non-discrimination. Quelques propos vont au-delà de la notion de respect. Dans le cadre
de la pratique en santé mentale, un élément important semble se dégager la
discrimination. En effet, les participantes affirment que peu de gens sont victimes de
discrimination comme le sont les personnes atteintes de troubles mentaux. Les infirmières
se disent conscientes de la perception de la société face à la santé mentale et se font un
point d’honneur d’éviter des comportements pouvant être discriminatoires envers leur
clientèle.
« Biei, moi, ce qui inc vient là, c ‘est que par rapport à la société en général, qui
met un tabou, une grosse étiquette ... e ‘est ci ‘essayer de travailler avec la
personne.. justement avec la personne et non pas / ‘étiquette que la société lui
colle. »
« Si tu as un problème ait coeur, ça va pas être nécesairemeizt écrit dans ton
front que tu viens de faire une crise cardiaque.., moi J ‘essaie de me dire que la
personne en santé mentale, hie,, ça se passe dans son cerveau pis e ‘est comme
si ça se passait dans son bras. »
La dignité en siÏtialioui de crise. Lorsque les personnes soignées sont dans un état dit
stable, qu’elles collaborent et participent aux soins, la dignité demeure un concept
évident. Cependant, en psychiatrie, il est fréquent de rencontrer des patients dans un état
de décompensation, voire même un état psychotique où le contact avec la réalité est
absent. Dans certaines de ces situations, lorsque la sécurité est compromise, l’intervention
se doit d’être immédiate et il est possible que des mesures de contrôle doivent être
utilisées. Lors de telles situations, que représente la dignité? Car si les gens parlent de la
dignité comme du respect des droits, des choix des libertés il devient clair que la
personne n’est plus en mesure d’exercer ce droit de décider pour elle-même et l’usage de
contentions la prive nécessairement de cette liberté de choix et d’action. Pour plusieurs
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infirmières, contentionner la personne demeure la seule intervention permettant de
préserver cette dignité.
« Paifois, la dignité, c ‘est aussi de contentionner pour Ï ‘empêcher de faire
cptelque chose de dégradant. »
« Ouand on contentioizne les gens, c ‘est vraiment un dernier recours et ii y a
d’autres choses cjiui ont été faites avant parce que contrairement à ce que les
gens peuvent penset ce n ‘est pas vrai qu ‘on contentionne au premier petit non
de leur part (lorscjtte tes personnes re useïit toute autre intervention]. Quand on
contentiojine la personne, c ‘est parce qu ‘elle est dans une situation de crise... à
ce moment, on n ‘a pas le choix, tuais tu respectes / ‘intégrité de la personne et
t ‘es consciente de la vaÏet’r qu ‘elle a puisque tti interviens »
Elles insistent sur la procédure suivie lors de la mise sous contentions : le contact est
maintenu avec le patient, on lui explique, on lui parle, on le considère comme un être
humain de valeur.
« Au moment oït on le Jctit, e ‘est toujours expliqtté. On lui dit pourquoi on fait
ça, comment on le perçoit, combie!? de temps ii va rester, qit ‘on va être là,
qu ‘on le rassure puis e ‘est quelqite chose qiti est repris quand le patient est
miet(x. Ce n ‘est pas un acte de barbarie ou on le considère comme dii vulgaire
bétail et où C)fl / ‘attache vulgairement. »
Toutefois, même lorsque les infirmières sont convaincues du bien fondé de leur décision
et que la façon de faire est respectueuse à l’égard de la personne soignée, la décision
d’appliquer des mesures de contentions n’est jamais facile à prendre et elle demeure
dérangeante pour la plupart. Elles affirment que le questionnement persiste toujours et
qu’il y a toujours une inquiétude face à la coercition dont peut faire preuve un intervenant
ayant de mauvaises intentions.
« 11m ‘arrive sf)ul’eÏlt d’aborder la question Est—ce que c ‘est justifié? Est—ce
cyue e ‘est rctisoimable? Est—ce c,ite e ‘est vraiment le dernier recours? Ouui, mais
mênw quand tu le sais, même si t ‘as des motifs raisonnables de le fiire, tu te
sens niai, tu te meis à la place de lapersomie... »
«
... ï’ pol(rsUis, ou petit tn’oii miii rapport différent, un rapport punitif on va
montrer qui mène ici... Ici, ça ne foictio,nw pas connue çct, mais ii suffit d’iut
seul inlen’enant,.. »
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L ‘exclusion de laJolie. La discussion sur la dignité amène la réflexion sur l’exclusion de
la folle dans notre société. À plusieurs reprises, les participantes soulèvent la dichotomie
entre la perception de la société face aux personnes traitées pour un problème d’ordre
physique par opposition aux personnes soignées pour des troubles mentaux. Les gens
sont sensibles aux personnes souffrant d’un cancer. Par contre, ils traversent la rue en
présence d’une personne souffrant d’une maladie mentale. Un fait demeure : les gens
atteints de troubles mentaux sont victimes de préjugés et sont parfois traités comme des
citoyens de second ordre parce qu’ils sont différents. Les infirmières expliquent cette
situation par le fait que les gens ne comprennent pas, ne s’identifient pas aux personnes
aux prises avec des problèmes de santé mentale, les considèrent étrangers aux personnes
dites normales, ont peur et s’éloignent. Ce fait préoccupant et même bouleversant peut
entraîner une atteinte à la dignité, voire la déshumanisation des soins. La société ne veut
pas voir la maladie mentale. Pour soutenir cet argument, certaines avancent que les
centres psychiatriques ont toujours été placés en périphérie.
« C ‘est conime si des fois, on traite les personnes en p5ychiatrie comme des
personnes, comme des hmnains de deuxième ordre ... ça s ‘insicîlle et c ‘est
catasfrophicjue, divinaticjue. Je suis certaine que les gens peuvent penser que
les patients sont des gens avec moins de valeur. fis sont considéré.ç comme
étrangers à nous—nèiiies alors qu ‘ils sont comme tions. fnconsciem,nent, ou se
dit qui ‘ils ne sont pas comme nous pctrce qu ‘ils n ‘0,11 pas des comportements
normaux U ‘une personne normale donc ce n ‘est pas tout à fdit 1(JIC peiOu une.
Ça, e ‘est présent et ça touche la dignité. »
« Onelqu ‘uiui qui u des comportements aberrants, qui ci tIcs comportements
différents, qt’i vit dfférenu,iiem, qui est puis mnaîgiuial, on dirait qit ‘on a
tcndauice à te désÏiumcmiser, â ttii recouiuiaître moins de droits, moins de
reconnaissance. »
« C ‘est facile, /e troun ‘e, de faire un dércqxtge, tu sais U ‘exclusion et de
déshuinauuisatioui .. les gens ne souui pcis de mauvaise fii, unai.s e esI tellement
fort cette idée d ‘exclusion de la folie. »
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Pour une personne, l’exclusion de la folie s’explique en partie par la peur, peur de la
folie, peur d’avoir des comportements aberrants, mais aussi peur de la perte de contrôle
sur soi. On préfère mettre ces éléments de côté et vivre comme si cela n’existait pas.
« C ‘est très prqfond la peur de ne pas être comme ceux dtt groupe, cl ‘m’ofr des
comportements, la perte aussi du contrôle sur soi. C ‘est cjuelque chose qtu fait
peur beaucoup. Ce n ‘est pas pour rien cjue les hôpitaux psychiatriques étaient
toujours en périphérie de la vraie société. J ‘ai dejà vtt des familles appeler et
dire : Enfermez-te. Il est fou. Ce que ça disait e ‘est, ily ci des centres, embarrez-
les, on ne veut plus les voir, parce que ces gens-là, ils ne doivent pas faire
partie de notre conmmnauté, ils sont df/érents de nous. On ne se reconnaît pas
dans la maladie mentale alors que ça fait partie de i ‘ht,main, ça ,fait partie de
ce que l’on est. Ily u une exclusion parce qu ‘on n ‘aime pas ça voir ça, ça nous
reflète des choses qiti nous laissel?t inconfortables.. pis ça vajusqu ‘à leur nier
tiite humanité... ce qui est très grave. »
Le rôle de i ‘iî?firn?ière. À plusieurs occasions, on considère l’importance de l’autonomie
pour préserver la dignité de la personne. Il fait partie du rôle de l’infirmière
d’accompagner le patient dans le recouvrement ou le maintien de l’autonomie. De plus, il
est primordial de respecter le rythme et l’évolution de chacun dans le cheminement qu’il
aàfaire.
« La dignité, e ‘est la cotnjétence, c ‘est le rendre capable de faire des choses »
« J ‘ajuste ma façon de faire pour que la personne garde le contrôle sur son
autonomie, c ‘est de Ï ‘accompagnement. L ‘autonomie, ça a été de mettre tin
timbre sur une enveloppe, maintenant il prend titi—même ses rendez—vous... (En
parlant d’iut patient qui était incapable de poster son courrier et d’avoir des
contacts extérieurs.). »
« Si je ne focttsse pas sur son autonomie, je suis dans le champ. Si je le rend
dépendant, je suis à côté »
« Le travail qu ‘on a à fàire, c ‘est d’abord pottr le patient et c ‘est à liii à faire
soit travail. Au début, on Ï)è!ISC que on leur donne, on passe une heure et puis,
de la thérapie.. pour se rendie compte qtt ‘ils ii ‘iront pcts J)lttS vite. Ils ont leur
propre démctrche, leur propre évohii’ioii à faïre et ça, il fait! qu ‘on Ï ‘accepte
citt’S.SI. »
En abordant le concept de dignité plusieurs éléments font surface : le respect sous
plusieurs formes, l’utilisation des mesures de contrôle et le maintien de l’autonomie
comme but de l’intervention infirmière. Un des éléments émergeant des groupes de
discussion concerne l’exclusion de la folie.
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La philosophie du caring
La philosophie du caring est une approche humaniste et relationnelle mettant en évidence
les connaissances, la manière d’être et le savoir faire des infirmières et des autres
intervenants de la santé (Roy & Robinette, 2005). La relation entre le soignant et le
soigné étant au coeur de la pratique en santé mentale, il était important de recueillir les
perceptions des infirmières à la suite de l’implantation d’une philosophie de caring dans
leur milieu de travail. Plusieurs infirmières répondent à la question en soulevant les
fondements humanistes de la théorie. Les infirmières se disent favorables à l’implantation
en raison de ces fondements qui les rejoignent et qui mettent des mots ce qu’elles font
déjà depuis des années.
« Les aspects fondamentaux comme le respect de la dignité et les soins
humanistes me rejoignent. Ce sont des principes très humanistes à la base. »
« C ‘est zinc façon de dire les choses qui revient à ce que je fais et que j ‘ai
toujoursJuiL Je considère la personne, je n; ‘assure qu’elle est bien.”
« Je pense que ce sont vraiment des gens qui Jbndamentalement sont plus dc’
coeur que de tête, des gens qui sont pins dans le ressenti. C’est des gens qui vont
fàire appel ait coeur (En pariant des gens qiti tttihsent ta philosophie de
caring,). »
La conscience. Une personne va plus loin dans sa réflexion en affirmant que l’être
humain a traversé le temps. transportant avec lui un bagage, ce qu’elle appelle la
conscience. Au-delà d’une philosophie de soins, ce serait ce bagage qui aurait un impact
sur le choix de carrière et sur la façon de pratiquer.
« Moi, je pense cjue c ‘est la base U ‘zinc conscience de la valeur de ce cjite f ‘on
est comme être humain, conscience de la valeur, de lct fragilité de la vie et de la
santé. ((lue mitre personne mentionne : Pourquoi toi tu penses çct et I ‘autre s ‘en
sacre?) C ‘est parce qu ‘elle n’a pas cette conscience là. C ‘es! la préoccupation.
On est humain, on afàillit disparaître à plusieurs reprises, mais 011 a toujOtIls
été conscients de la fragilité de la vie. Tu ize peux pas comme humanité avoir
passé à côté de disparaîfre je ne sais pas combien de fois sans que ça laisse des
traces, des empreintes. Dans ce groupe U ‘humains là, il y en avait cjiti étaient
préoccupés par les aittres. C ‘est plus trauisceuidunt que tes concepts. Comment
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se fait-il que certains humains se préoccupent davantage des autres, e ‘est la
conscience. »
Réciprocité. Certaines affirment qu’il y a eu un changement dans leur pratique
quotidienne. Le plus grand changement semble associé à la réciprocité prônée par la
philosophie du caring. Dans un contexte de soins où les situations sont de plus en plus
complexes, la pénurie de personnel omniprésente et où la rapidité devient le mot d’ordre,
les participantes accueillent favorablement le partage de pouvoir et de responsabilité
entre l’infirmière et la personne soignée. Elles se disent soulagées de voir que tout ne
repose pas sur leurs épaules et qu’elles passent d’un statut d’expert à celui de partenaire.
« Le caring, c ‘est de croire à la personne, de travailler avec elle, ce n ‘est pas
juste nous qui sommes responsables. »
« Moi, ça a changé quelque chose ta philosophie du caring, j ‘ai compris que
c ‘était une responsabilité partagée. »
« (Eu parlant des mois qui ont stiivis Ï ‘implantation)
... j ‘étais capable de me
centrer sur la personne. C ‘est vraiment un partenariat »
« C ‘est un peu le principe des vases comnmnicptant, le patient te transmet, toi tu
lui transmets des choses. »
« Le caring, e ‘est prendre soin de soi en tau;! que personne pour prendre soin
des autres. »
Croire à la personne el considérer la signification de son expérience de santé. Si on
parle de la philosophie en terme de valeurs telles le respect de la personne, la compétence
et la liberté de choix, les infirmières abordent deux éléments fondamentaux à cette
philosophie croire au potentiel de la personne (croire qu’elle est capable d’identifier ses
priorités et qu’elle est en mesure d’atteindre le but fixé) et considérer la signification
accordée par la personne à son expérience de santé comme point de départ du soin. Pour
ces infirmières il demeure essentiel de croire â la personne, de comprendre sa situation et
de l’accompagner tout au long de l’épisode de soins.
« C ‘es! respecter la personne, e ‘est voir la personne avec un potentiel, le
potentiel étant dans la guérison, dans Ï ‘émancipation. »
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« (En parlant d ‘une situation oit Ï ‘infirmière m’ait ciblé la motivation de la
dame, ce qu ‘elle souhaitait frcn’allter,.. A partir dit moment oïi on sait ce que le
patient veut travailler, tout te reste est plus dfficile à motiver. Ce cjtti découle,
c ‘est de trm’ailler sur ce qu ‘elle veut travailler. C ‘est elle qui a te contrôle, tit
pars d’elle. »
« C ‘est de partir d’elle, de là où elle est rendue, c ‘est là cjtt ‘elle est. De part et
d’autre, ily a des échanges. »
Compétence. Certaines personnes pensent souvent, à tort, que la philosophie du caring
est plutôt simple et que ce n’est pas vraiment une conception. Pour plusieurs personnes,
une infirmière qui adhère à cette philosophie est une infirmière qui est gentille. Jamais, il
n’est fait mention de la compétence. En fait, pour plusieurs, il n’est pas nécessaire d’être
compétente pour « être caring >. Un phénomène comparable sévit chez les infirmières en
santé mentale. Pour plusieurs personnes, elles ne sont pas de vraies infirmières
puisqu’elles n’effectuent pas ou très peu de techniques. En fait, on croit parfois que pour
pratiquer en santé mentale, les gens n’ont pas besoin d’expertise, il suffit de s’asseoir et
de parler. Pourtant, certaines démentent ces affirmations alors que d’autres insistent sur la
présence du savoir être pour prétendre à la compétence.
« C ‘est pas /uste être gentille la santé mentale, e ‘est aller chercher la capacité
de f ‘autre et I ‘accompagner sansjugement»
« L ‘aspect affèci ... t ‘es avec quelqu ‘un... (En parlant des infirmières en soins
physiqttes qtti jugent tes infirmières en santé mentctÏe) elles sont pas dCtiiS la
complexité d’une relation avec im patient oit on parle pout’ étoffer le lien,
/ ‘alliance »
« .J ‘ai compris que e ‘est bien beau le sm’oir faire, iiiais le •mï)ii’ être aussi e ‘est
important. »
« .Je pense que la coinpêlelice. e ‘est le savoir, le savoir être, le sm’oir faire. On
oublie beaucoup le savoir être dans noire formation, clatis iiolre évalttatioi,.
Combien de fois on entend . il est hêic’, niais il connaît ses médicaments... »
L ‘opposition de modèles conceptuels. Un fait intéressant s’est présenté à l’étudiante
chercheure. Afin de répondre à la question concet-nant la philosophie du caring. les
infirmières opposent des éléments appartenant à différents modèles conceptuels afin
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d’exprimer leur pensée quant à la dernière question. On oppose la philosophie du caring
à la conception de Virginia Henderson ou de Dorothy Orem. La plupart affirme que la
philosophie du caring correspond davantage à la vision qu’elles ont de la pratique alors
que la conception d’Henderson est vue comme une conception très catégorique et moins
humaniste.
« Henderson, e ‘était une pionnière, mais elle était trop catégorique. Là, il me
semble qu ‘on évolue, c ‘est (en parlant de la philosophie du caring,) phts adapté
aux problèmes de soins. »
« Moi, j ‘ai trouvé ça nettement mieux (le caring,) parce que / ‘ai trouvé que
e ‘était un pett déshumanisé Virginia Henderson parce que e ‘était mettre les
besoins des personnes dans des cases. Une personne, elle n ‘est pas
compartimentée, une personne, e ‘est clans sa globalité. Le caring, e ‘est
beaucoup plus inimaniste, c ‘est tenir compte de la personne dans toutes ses
composantes, tenir compte de ses valeurs, tenir conipte de soi, ce qui n ‘existait
pas dans Henderson. »
« Je trouvais que ça inc collait pliés à la peau que Viiginia Henderson qui
fonctionnait dans te domaine physique beaucottp mietix. »
« J’ai connu Om-e,;i ... il y ci des éléments qui sont tout à fait absents de cette
catégorisation là. fi y a des éléments qtii étaient otd,Ïiés.. agir selon ses valeurs
et ses crovauices fees éléments étaie,,! oubliés selon cette personne,) ... e ‘est
importait! les valeurs et tes cmyamîces et c ‘es! des choses qu ‘on oublie aloi-s que
dans le carilig, ce sont des choses qui ‘on met en avant., c’est ça qui est bien et
qui tue plcuîÏ. »
Le plan thérapeutique. Dans les trois groupes de discussion, le même phénomène s’est
produit: lorsque l’on parle d’une conception infirmière, on parle inévitablement du plan
thérapeutIque. Pour les participantes, il ne semble pas y avoir de différence entre une
conception infirmière et un plan thérapeutique. Pour elles, les diagnostics infirmiers sont
associés à la conception d’Henderson ou Orem alors que les hypothèses infirmières
découlent de la philosophie du earii?g Toutes s’accordent pour dire que l’utilisation de la
philosophie de earing a facilité l’élaboration du plan thérapeutique.
« (En parlait! de I ‘implcuuulctlion cl ‘une philosophie de cctriitg,L Couitrciïrememit
aux antres modèles. tu n ‘as pas les limites du dictgmiostic. On part du pcttteitt. La
liberté est pïits grande qu ‘ai ‘cc des diagmuostics. »
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« Je dois dire que j ‘ai étudié avec des modèles multiples, ici quand je suis
arrivée, c ‘était Vfrginia Henderson. Le caring, ce que ça fl? ‘a apporté, c ‘est de
partir de la personne. J ‘arrive probablement aux mêmes interventions mais
e ‘est beaucoup pÏtts simple, le parcours est dfférent, plus naturel. C ‘est une
conception phisfacile intellectuellement. »
« On demandait une telle peifection dans tes écrits (en parlant du modèle
U ‘Henderson ou d ‘Orem,). Or, ça n ‘existe pas la perfection. »
« (En pariant des diagnostics i,?firmiers dans le plan de soins). Aloi, ce qui me
dérangeait, c ‘est l’impression que c ‘était immuable. Tu posais quelqtie chose et
puis.., alors que e ‘est toujours en mouvement. T’es toujours en train de
réévahier. »
« (En pariant de la façon d ‘établir le plan thérapeutique ava;,! la philosophie
dii caring,). Souvent, ça ne part pas d’eux, on regarde dans un livre et on dit, ça
doit être ça, e ‘est le diagnostic. »
Réticences. Les perceptions des infirmières â la suite de l’implantation de la philosophie
du caring semblent positives de façon générale. Cependant, bien que la majorité semble
adhérer à cette philosophie, certaines personnes expriment leurs réticences.
« Il me semble que tous les modèles sont comme ça. Ou ‘est-ce que le caring a
de différent? »
« On parle du caring, mais c ‘est pas nouveau
... e ‘est beaucoup plus exigeant
maintenant. »
Pour certaines, le caring n’est pas si facile à utiliser, pour d’autres, il s’agit d’un élément
inconnu. Finalement, il est mentionné que le caring n’a aucun impact, la pratique serait
davantage influencée par les discussions avec des collègues et l’environnement dans
lequel les infirmières évoluent.
« Je me suis toujours demandé pourquoi oit cuvctit des modèles conceptuels
cjuandj ‘étais étudiante, je trouvais ça con. Le fait est que Ï ‘établissement dans
lequel lu frcn’aiÏles, les eouraiits médicaux et sociaux influencent beaucoup ta
pratique. Toïî modèle conceptuel va être influencé, va concorder avec Ïâ ou on
est rendu socictiement. »
« L ‘eiuviroiiiienient Je travctil, plus eu cjute le caring a modifié mes
colnporlemenls. Je connais pas ça le caring. »
La part mystérieuse de l’intervention. Un des éléments intéressant et inattendu des
discussions concerne l’intervention et le mystère qui l’entoure. Plusieurs personnes
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avouent ne pas savoir à quoi attribuer le succès de leur intervention. Pour certaines, ce
succès est en lien avec la philosophie. Pour d’autres, il serait attribuable à la personne
soignée, au moment où l’intervention a eu lieu, à l’environnement. Bref, une foule
d’éléments peuvent contribuer au succès. Cependant, toutes s’accordent pour dire que
malgré la présence absolue de tous les facteurs facilitant, l’intervention peut s’avérer être
plus difficile, voire même inefficace. Il faut donc accepter de pratiquer sans avoir de
certitude quant aux résultats puisque les résultats appartiennent à la personne. C’est elle
l’experte de sa santé. Et ici, les gens établissent une différence entre les soins destinés à
une clientèle atteinte d’une maladie d’ordre physique ou d’ordre mental. Lorsque l’on
soigne une plaie, les résultats sont prévisibles la plupart du temps. Lorsque l’on soigne
une personne atteinte d’un trouble mental, les résultats sont, dans une certaine mesure,
imprévisible.
« Les rencontres qit ‘on a des fois... il suffit d’une rencontre de queÏcju ‘im
d ‘inusité ou de plus coloré oit de puis encctdrant puis à tut moment donné... et
ça fait la différence dans sa dé,;iarcÏie... »
«
... Pis desfois, e ‘est malgré tiotis. Des patients viennent nous dire . bien vous
rn’ez dit telle chose... toi tu ne t ‘en souviens pas... Ça n, ‘a fait beaucoup de
blet,.. Merci I Non, mais on ne sais pas ce que I ‘on eiivoïe. »
« Des fois, e ‘est comme em’over une bouteille à la mer ou un message dans
Ï ‘espace. Tu ne sais pas continent ça i’a être reçu, quel impact ça va avoir. On
tic petit pas mesurer ça... »
« Donc, C ‘est comme S ‘il y a ittie part aussi titi peu mystérieuse où tu tic sais pas
ça va être quoi Ïct suite, la répercussion de ton ititervention... e ‘est vrai que ça
arrive souvent. »
L’implantation d’une philosophie de caring semble bien accueillie par une majorité de
participantes. Elles semblent apprécier la réciprocité, la compétence et la liberté de choix
que met de l’avant cette philosophie. On remarque que les participantes opposent les
modèles conceptuels et les plans thérapeutiques qui en découlent. Malgré l’accueil
favorable réservé à la philosophie, pour quelques unes, ce serait l’environnement qui
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serait responsable des succès obtenus, alors que pour d’autres, il s’agit de la part
mystérieuse de l’intervention.
La dimension relationnelle du soin s’articule autour de trois concepts: l’empathie,
l’intimité et la dignité. Pour les participantes, l’empathie est vue comme une habileté
influencée par plusieurs facteurs (valeurs, préjugés, disponibilité qui varie selon les
périodes). Toutes s’accordent pour dire que l’expérience aide l’infirmière à doser
l’empathie démontrée envers une personne malade. Nécessairement, les participantes
abordent le concept de sympathie qui est vu comme l’opposé du concept d’empathie. Au-
delà des définitions, le constat qui se dégage concerne la confusion importante qui règne
au sujet de ces deux concepts. L’intimité, pour les participantes, comporte deux
dimensions, soit l’intimité physique et l’intimité psychologique. Elles abordent aussi la
notion de confidentialité et les risques de voir les gens malades devenir un spectacle
lorsqu’ils ne plus capables de préserver eux-mêmes leur intimité. Enfin, en regard du
concept de dignité, les notions de respect, d’autonomie et d’exclusion de la folie ont été
discutées. Une constatation qui découle des résultats présentés concerne la complexité de
la dimension relationnelle du soin et l’importance de l’équilibre dans l’intervention des
infirmières. Comment accompagner, comprendre, respecter, soigner l’autre afin d’obtenir
des résultats guidés par ses préoccupations, ses choix, ses valeurs? Comment être avec
l’autre tout en se préservant, en évitant de faire plus que l’autre ferait pour lui-même?
Comment encadrer, rassurer et guider l’autre en respectant ses jardins secrets, sa dignité
tout en ayant parfois recours à des mesures de contrôle?
Les participantes abordent la philosophie de caring en évoquant la conscience, les valeurs
humanistes, l’importance de croire en l’autre, la réciprocité et la compétence. Ces
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éléments viennent forcément teinter la façon dont les infirmières voient et jouent leur
rôle. Elles opposent certains modèles conceptuels pour discuter de l’apport d’une
philosophie de caring. Cependant, elles dépeignent un passage important dans la
pratique celui de l’école des besoins à une école où la signification donnée par la
persoîme à son expérience de santé est centrale. D’ailleurs, par les résultats présentés, ce
passage semble bien intégré pour plusieurs participantes. Enfin, la façon dont plusieurs
infirmières discutent des concepts persoime, environnement, santé et soin témoignent de
l’intégration de la philosophie de caring et de la cohérence avec le paradigme de la
transformation dans lequel elle s’inscrit.
CHAPITRE CINQUIÈME
LA DISCUSSION DES RÉSULTATS
-1-,
Ii
Ce dernier chapitre aborde la discussion des principaux résultats de la présente
recherche. Il discute successivement des éléments exposés au quatrième chapitre en lien
avec les écrits scientifiques reliés à la dimension relationnelle du soin et à l’école de
pensée du caring. Enfin, ce chapitre propose des implications et des recommandations
pour la pratique clinique, la formation et la recherche en sciences infirmières.
L ‘empathie
Lors des discussions, les participantes abordent ce concept en traçant un
continuum où l’empathie figure comme un élément sain et essentiel de la relation d’aide
par opposition à la sympathie qui est vue généralement comme un élément malsain et non
thérapeutique. Selon Rogers (1970) et Egan (1982), la sympathie joue un rôle manifeste
et profond dans les rapports humains. Pourtant, ils rappellent, au risque de paraître
inhumain, que son utilisation est limitée dans la relation d’aide. Elle ne saurait remplacer
l’empathie puisque devenir sympathique présente une menace à la relation thérapeutique.
Ceci correspond probablement au continuum tant dépeint lors des discussions où
l’empathie conduit à une relation thérapeutique alors que la sympathie, à l’opposé, mène
à une relation non-thérapeutique. Plusieurs infirmières ont été formées dans cette vision
et elle rejoint la plupart d’entre nous.
D’autre part, quelques participantes associent l’empathie à quelque chose de
froid et de distant. Selon eux, l’empathie n’est rien de plus qu’une technique qui ne
nécessite aucune implication de la part de l’intervenant, alors que la sympathie est
davantage associée à la chaleur et â la compassion. Plusieurs verbatims expriment
d’ailleurs cette confusion. D’où vient cette confusion entre l’empathie et la sympathie?
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Selon Aring (195$, cité dans Fields & al., 2004), l’empathie se définit comme une action
ou une capacité d’apprécier les sentiments de l’autre personne sans le vivre pour elle
alors que la sympathie se définit comme un moyen de rejoindre les sentiments de l’autre.
Pour Brock & Salinski (1993), l’empathie est considérée comme une activité cognitive
distincte de la sympathie qui est décrite comme une réponse affective à la malchance
d’une autre personne. Du point de vue de ces auteurs, l’empathie relève de l’aspect
cognitif alors que la sympathie relève de l’aspect émotif Ceci explique peut-être les
réponses des participantes lorsqu’elles associent l’empathie à quelque chose de froid alors
que la sympathie serait davantage en lien avec la chaleur et la compassion. Pourtant,
d’autres auteurs (Hojat, Gonnella, Mangione, Nasca, Veloski & al., 2002) parlent de
l’empathie comme étant un attribut à la fois cognitif et affectif qui implique une
compréhension de l’expérience inhérente à la personne, combinée à une capacité de
communiquer cette compréhension à la personne. Pour ces auteurs, il semble clair que les
éléments de cognition, de compréhension et de communication font partie du construit
empathie.
Une autre piste d’explications à la vision de certaines participantes réside peut-être dans
les affirmations de Rogers (1970) et d’Egan (1982), à l’effet que plusieurs personnes
utilisent indifféremment les termes empathie, reflet et reformulation, ce qui contribue à la
confrision entourant le concept dempathie. Bien que la reformulation diffère de la
répétition mécanique, ces auteurs font une distinction entre celle-ci et l’empathie. Quand
il écoute son patient et pose une question, l’aidant s’engage dans un processus qui
dépasse le simple reflet. Quand il fait preuve d’empathie, il partage une partie de lui-
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même, c’est-à-dire sa compréhension de l’autre. Pour eux, il semble clair que l’empathie
est beaucoup plus qu’une simple technique de communication.
Confitsion entre les concepts. Pour tenter de comprendre la confusion entre les termes, il
est intéressant de se pencher sur l’histoire de la psychiatrie. Beaucoup de chemin a été
parcouru depuis les premiers asiles du Moyen Âge. Plusieurs formes de psychothérapies
sont apparues, de la psychanalyse aux thérapies humanistes en passant par les thérapies
comportementales et cognitives. Malgré des différences d’ordre technique, le fondement
de chacune de ces méthodes réside dans l’établissement d’une alliance thérapeutique
entre deux personnes : le soignant et le soigné. L’empathie a été définie de plusieurs
façons et à plusieurs époques. En 1962, Blumgart affirme qu’une profonde empathie dans
les soins peut interférer avec l’objectivité du diagnostic ou du traitement. En 1969,
Carkhuff qui travaillait avec Rogers, développe et précise des aspects de la relation d’aide
préconisés par ce dernier. Il crée ce qui constitue une tentative pour opérationnaliser les
conditions de la relation d’aide afin de la rendre mesurable (Brazier, 996). À cet effet, il
avait développé des échelles à cinq niveaux pour mesurer, par exemple, l’empathie, la
congruence et le respect inconditionnel. Rogers (1970) est d’avis que les qualités les plus
importantes d’un bon thérapeute sont l’empathie, la chaleur humaine et la sincérité.
L’empathie, pour Rogers (1970) réfère à la capacité de comprendre les sentiments que le
client tente d’exprimer et la capacité de communiquer cette compréhension au client. La
compréhension empathique est la capacité du soignant à saisir ce que le client éprouve
dans son monde intérieur, comme il le voit et il le sent, sans que sa propre identité se
dissolve dans le processus. Depuis, Watson. qui sest inspirée des travaux de Rogers,
mentionne qu’une communication efficace ne comprend pas seulement des réponses
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verbales cognitives, mais également un comportement non verbal et des réponses
affectives et émotionnelles. Selon elle, les êtres humains émettent et reçoivent des
messages par trois processus différents cognitif, affectif et comportemental. C’est à
travers ces trois processus que les gens se relient les uns aux autres. Souvent la
communication affective et/ou non-verbale est la plus subtile, et c’est celle qui demande
le plus de compétence de la part de l’infirmière. Réagir aux sentiments de quelqu’un
demande connaissances, perspicacité et sensibilité. En plus d’être le fondement de
l’empathie, la capacité de se centrer sur les émotions permet à l’infirmière d’obtenir des
données précises, objectives, mais surtout subjectives auprès de l’autre personne.
Il appert donc que ces auteurs décrivent une évolution des paradigmes, celle de
l’objectivité vers la subjectivité, de la totalité vers la simultanéité, du réductionnisme vers
l’holisme, de la catégorisation vers la transformation. Les gens, les professionnels, les
disciplines, le monde, tous sont influencés par les grands courants sociaux. D’un point de
vue disciplinaire, le paradigme de la catégorisation caractérise les premières définitions
de l’empathie, entre autre dans l’esprit des travaux de Carkhuff (1969). Dans un contexte
où l’importance est accordée à la précision et à l’exactitude, il devient clair que la notion
d’objectivité occupe toute la place. À l’intérieur de ce paradigme, on tente de décrire les
phénomènes de façon rationnelle puisque ce qui importe, c’est ce qui peut être observé,
expliqué et mesuré. Il est important de comprendre que les premiers auteurs cités ont
défini l’empathie dans un contexte où la psychologie souhaitait se définir comme une
science exacte. C’est probablement pour cette raison que le soignant. dans un tel
paradigme. se doit de comprendre ce que l’autre vit, sans s’impliquer personnellement et
s’en tenir aux faits sans tenir compte des émotions puisque l’émotion ne relève pas de
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l’aspect rationnel. Les premières définitions de Rogers (1970) sont à mettre en lien avec
le paradigme de l’intégration où l’on considère la personne comme un être ayant des
besoins de communication. Rogers va plus loin en amenant plusieurs éléments touchant à
la dimension relationnelle, dont la sincérité et la chaleur humaine. Dans un tel contexte,
même si la communication tient une place importante, l’objectivité demeure présente.
Bien que tous les ingrédients décrits par Rogers soient présents au moment de la relation,
ils sont vus comme indépendants les uns des autres et ayant un rôle ponctuel dans la
relation d’aide. La philosophie de Watson (1985, 1988, 1999, 2001) se situe dans le
paradigme de la transformation où la personne est vue comme un tout indissociable et où
tout se déroule en simultanéité. Watson (1999, 2001) parle du soin comme d’un processus
intersubjectif, occultant la notion d’objectivité. Pourtant en y regardant de plus près, on
constate que les éléments mis de l’avant dans sa théorie sont déjà, en partie, présents dans
celle de Rogers (1970). D’où vient donc cette confusion puisque certains auteurs
semblent dire la même chose? Pour l’étudiante-chercheure, une explication possible
réside dans la position paradigmatique. Dépendamment du paradigme dans lequel on se
trouve, l’empathie ne représente pas la même chose. Elle peut être vue en terme de
comportement, lorsque l’on en parle en terme de technique. Elle peut être vue en terme
d’attitude, lorsque L’on est sensible â l’autre, ou en terme de relation, lorsque l’on voit
l’empathie comme la relation entre deux personnes, dans tout ce qu’elles sont. Les
participantes répondent en fonction du paradigme auquel elles adhèrent. Si
l’enseignement reçu et leur façon de voir se situent dans le paradigme de la catégorisation
ou dans celui de l’intégration, les participants répondent en mentionnant des éléments
d’objectivité, en parlant d’un continuum et en opposant l’empathie à la sympathie. Si les
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participants adhèrent au paradigme de la transfonnation, où tout se déroule en simultané
et où la notion d’objectivité existe peu, le doute s’installe puisqu’il y a forcément un
décalage entre l’enseignement reçu, les propos des gens ayant une vision paradigmatique
différente de la leur et l’école de pensée utilisée dans la pratique. L’incohérence entre
toutes les définitions avancées semble donc découler, en grande partie, de la position de
la personne interrogée par rapport aux paradigmes. D’autres explications sont également
possibles : l’intégration par les infirmières d’habiletés de communication, la maturité
affective, la capacité d’ introspection.
L ‘intimité
Le concept d’intimité soulève beaucoup de passion au sein des groupes de
discussion. Les participantes sont préoccupées par l’aspect de la confidentialité, une
notion importante en sciences infirmières. Mais au-delà de la confidentialité, les
personnes interrogées soulèvent un aspect d’importance majeure : l’éthique dans la
pratique des soins infirmiers. Jusqu’où doit-on questionner? Jusqu’où doit-on aller dans
notre recherche d’information? Dans quelle mesure la personne peut-elle refuser cette
intrusion dans son univers? Comment s’assurer d’obtenir l’information nécessaire à la
dispensation des soins sans devenir intrusif?
Dans la discipline infirmière, Carper (1978) a définit quatre modes de connaissance les
modes empirique, personnel, esthétique et éthique. C’est ce dernier qui nous préoccupe
dans la présente recherche. Si ce mode comprend le code de déontologie qui régit la
profession, il va au-delà de ces règles prescriptives. Il réfère au respect, au respect des
droits des personnes. aux choix moraux et surtout au rôle d’advocc,n de l’infirmière,
L’infirmière qui pratique en santé mentale se doit d’ètre vigilante face à la vulnérabilité
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de la personne. Les participants ont un grand souci de préserver la personne atteinte de
troubles mentaux et sa vie intérieure. On mentionne dans les écrits (Timmermans, 1991)
qu’à chaque fois que nous permettons à une personne d’entrer dans notre intimité, nous
perdons une part de nos défenses, nous révélons certains secrets et nous devenons
vulnérables. Les participantes insistent pour dire que les personnes atteintes de troubles
mentaux ont des secrets et les professionnels de la santé se doivent de les respecter, de ne
pas forcer la personne malade à les divulguer et surtout ne pas diffuser ce que la personne
confie. Il demeure important de bien mesurer l’importance de ces confidences pour la
personne. La moindre recherche d’information sans raison professionnelle, la divulgation
sans but précis ou pire, la banalisation de l’information reçue, mènent toutes à la
déshumanisation des soins et à une atteinte grave à l’intimité.
Weiss (1983) rappelle que l’intimité sous tend un lien privilégié entre deux personnes et
qu’elle joue un rôle important dans la promotion du bien être individuel. Timmerman
(1991) propose quatre conditions à l’intimité, dont la confiance et la réciprocité dans la
relation. C’est grâce à ce lien privilégié que l’infirmière peut connaitre, accompagner,
guider et aussi protéger la personne atteinte de troubles mentaux. Parce que lorsque le
besoin d’intimité des personnes malades fluctue, qu’il devient très présent ou totalement
absent, c’est cette connaissance de l’autre qui permet de préserver le territoire, l’espace et
qui permet surtout d’éviter de les exposer inutilement au regard des autres. Les
infirmières insistent vivement sur ce point: Fimportance d’éviter que la maladie ne
devienne un spectacle. C’est à travers ce mode éthique que l’infirmière joue son rôle de
porte parole, de représentante, «avocate de la personne et qu’elle établit des frontières à
ne pas franchir pour préserver la personne malade.
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Dignité
Le concept de dignité est bien présent dans la pratique quotidienne des
participantes, guidant leurs interventions dans des situations de soins bien réelles et
tangibles. Si, pour elles, la dignité s’accompagne des notions de respect et de non
discrimination, notions documentées dans les écrits présentés au chapitre deuxième, ce
qui retient l’attention et qui sera abordé ici concerne l’exclusion de la folie. En effet,
l’exclusion dont sont victimes les personnes atteintes de troubles mentaux demeure
bouleversante et préoccupante pour les infirmières interrogées.
Les tabous et les préjugés persistent encore aujourd’hui malgré l’évolution des
connaissances. Le temps des asiles n’est pas si loin de notre réalité. Le mot folie exclue
toujours la raison et demeure dangereux, mystérieux et insécurisant. Pour plusieurs, être
atteint d’un problème de santé mentale équivaut à être fou ou même aliéné. Dans la
pratique, si une personne atteinte d’un problème de santé mentale se présente dans un
centre hospitalier de soins généraux pour un problème d’ordre physique, nous observons
qu’elle sera transférée rapidement au département psychiatrique. Jusqu’à récemment et
encore aujourd’hui, dans les documents ou le langage, il est souvent question de « prise
en charge» de la personne atteinte. Or, accompagner une personne atteinte d’un trouble
mental, dans une philosophie de caring, demande un changement dans la façon de voir
cette personne (d’une personne passive à une personne active qui s’approprie le pouvoir
sur sa santé) et un changement dans la perception du rôle de l’infirmière (de faire pour à
être avec d’expert à partenaire dans le soin). Encore aujourd’hui, il semble que pour
plusieurs, avoir des problèmes de santé mentale ne peut être vu comme la présence
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d’épisodes difficiles sans pour autant être totalement désorganisé. La stigmatisation dont
sont victimes ces personnes porte atteinte à leur dignité.
Depuis le début des années 1970, nous avons assisté à plusieurs vagues de
désinstitutionnalisation, mais également à l’évolution de la recherche, des connaissances
scientifiques et pharmacologiques, à l’évolution des droits de la personne et au
raffinement des modes d’intervention. Récemment, le plan d’action en santé mentale
(MSSS, 2005) met en évidence la reconnaissance du potentiel des personnes ayant un
trouble mental de faire des choix et de participer aux décisions qui les concernent. Ce
plan d’action se base sur certains principes, dont l’accessibilité, la continuité et la qualité
des soins et services. Pour ce faire, les frontières qui balisent les interventions devront
êtres assouplies, des mécanismes d’accès permettant une fluidité dans la dispensation des
services devront être mis en place et le partenariat entre les personnes utilisatrices de
services, leurs proches et les professionnels de la santé devra être établi. Le respect de ces
grands principes contribue à l’appropriation du pouvoir par les personnes atteintes et à la
dignité de ces dernières.
Perspective disciplinaire
D’une part, l’adoption d’une philosophie de caring est cohérente avec les valeurs
et principes directeurs du Plan d’action en santé mentale (MSSS, 2005). De plus, la façon
de voir le centre d’intérêt de la discipline infirmière (les concepts personne, soin, santé et
environnement) mène nécessairement à un changement dans la perception que l’on a des
gens atteints de troubles mentaux.
D’autre part, l’adoption d’une philosophie de caring par un milieu clinique
implique des changements afin d’assurer une pratique infirmière cohérente. L’école de
$2
pensée du caring voit la personne comme un tout indissociable en constante interaction
avec l’environnement. Elle a un potentiel d’apprentissage, est en mesure de faire ses
choix et détient l’autorité sur sa santé. Dans un souci de cohérence, les infirmières
pratiquant avec cette école de pensée considèrent la personne comme un être ayant la
capacité de s’ajuster, s’adapter, avancer et croître à travers son expérience de santé et de
donner un sens à son avenir. Ils conçoivent la personne dans toutes ses dimensions, ses
forces et son potentiel et non comme une liste de maladies. La relation thérapeutique est
basée sur l’alliance avec la personne à partir de ses préoccupations. Dans l’élaboration
d’un plan thérapeutique, les résultats visés se doivent d’être définis en fonction des
préoccupations et des priorités de soins de la personne afin de guider le processus de
soins. De plus, les membres de la famille sont intégrés au processus de soins. Pour les
auteurs de cette école de pensée, le soin est un processus d’humain à humain empreint
d’attitudes essentielles au caring. II faut donc favoriser une approche humaniste et
relationnelle, éliminer les approches centrées sur la maladie et le problème, parler d’une
personne plutôt que d’un cas, être avec la personne plutôt que faire â sa place et
privilégier le partenariat et les relations d’égal à égal. Enfin, le cariiig reconnaît la
personne dans son unicité, ce qui demande aux soignants de reconnaître et accepter les
différences, laisser la personne être elle-même et surtout rechercher la signification que la
personne donne à son expérience de santé (Roy & Robinette, 2005). Dans les faits,
l’implantation d’une philosophie de caring demeure complexe puisqu’elle implique la
modification des perceptions des infirmières en regard de plusieurs éléments. Il va sans
dire que la décision d’implanter une philosophie de caring ne peut se faire sans
encadrement de la part du personnel conseil et cadre afin d’accompagner les infirmières
$3
soignantes dans une pratique réflexive par le biais de séances de formation et de
«coaching >.
Lors de la discussion sur la philosophie de soins, un élément revenait invariablement: les
modèles conceptuels que l’on associe au plan thérapeutique. Dans le discours des
personnes interrogées, soit on compare des modèles conceptuels, soit on parle du modèle
sans le dissocier du plan thérapeutique qui en découle. Il y a certes une incompréhension
partagée par les participantes et une clarification à apporter à ce niveau. Cette
incompréhension vient probablement d’une méconnaissance des modèles conceptuels,
des théories et des paradigmes. Peu importe le modèle conceptuel ou la philosophie de
soins utilisé dans sa pratique clinique, le plan thérapeutique fait partie intégrante du
processus de soins et du rôle de l’infirmière. Il découle en fait de l’évaluation, assise de la
profession. Cependant, la conception infirmière choisie et le paradigme dans lequel elle
se situe teintent forcément la façon dont l’infirmière perçoit son rôle et celui de la
personne atteinte d’un trouble mental. Encore une fois, la confusion entre les participants
et les oppositions relevées et avancées sont probablement reliées au fait que la conception
de la pratique par les infirmières se situe actuellement entre deux paradigmes
Enfin, la philosophie du caring est présente partout dans le discours des participantes.
Certains affirment que l’environnement et les courants de pensées influencent la pratique
davantage que la philosophie elle-même. Pourtant, dans le contexte de pratique clinique
des participantes, l’environnement, soit le milieu de soins, utilise la philosophie de caring
qui s’inscrit dans le courant actuel du paradigme de la transformation. À la lumière des
résultats obtenus, cette philosophie de soins est probablement mieux intégrée que ne le
pensent les participants. En effet, les infirmières se reconnaissent et la philosophie vient
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mettre des mots sur ce que les infirmières font et vivent depuis plusieurs années. Le
caring vient légitimer l’expérience des infirmières qui vivent au quotidien la souffrance
de ces patients. Cette philosophie met en évidence la compassion, l’empathie, ta
préoccupation de l’autre et l’engagement dont elles font preuve. Elle vient aussi mettre en
lumière la compétence nécessaire et surtout le partenariat à établir entre le soignant et le
soigné. Cette notion de réciprocité semble être appréciée par les participants puisque cette
perception implique un partage de la responsabilité et leur donne l’impression que les
résultats ne reposent plus uniquement sur leurs épaules.
A la recherche de J ‘équilibre dans la pratique
Un élément rejoint chacun des concepts présentés : la difficulté à définir
clairement les concepts liés à la relation thérapeutique. Pour chacun des concepts, une
ligne floue sépare l’intervention dite thérapeutique, de celle qui ne l’est pas. À travers la
présence de cette ligne, les participantes soulèvent toute la complexité de la relation
thérapeutique. Cette ligne revêt plusieurs formes, mais elle joue toujours le même rôle
permettre à l’infirmière d’exercer son rôle en demeurant professionnelle et aidante à
l’égard des personnes vivant des expériences de santé difficiles tout en assurant une
qualité de soins optimale. Elle est présente dans le discours des participants qui discutent
du concept d’empathie comme d’un continuum empathie-sympathie où une ligne indique
l’endroit où l’empathie devient sympathie et où nous devons nous arrêter. Une mince
ligne apparaît mème pour ceux qui abordent l’empathie sous l’angle du paradigme de ta
transformation et de la philosophie du caring. En effet, la philosophie du caring parle
d’accompagner et de faire pour l’autre dans la mesure où l’on ne fait pas plus que ta
personne ferait pour elle-même. Il y a donc une limite à tracer, non pas entre soi et
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l’autre, mais plutôt par rapport à soi, à son rôle et à la certitude de demeurer aidant pour
l’autre. La ligne est plus floue dans le cas de la dignité et de l’intimité. Jusqu’où laisse-t
on aller une personne dans le délire, dans l’action? Jusqu’où la liberté de choix, prémisse
à la dignité, doit-elle être respectée sans mener la personne à poser un geste dégradant
pour elle-même? Jusqu’où questionne-t-on sans porter atteinte à l’intimité? Comment
préserver la vie intérieure, le besoin d’intimité, le territoire tout en connaissant
suffisamment pour intervenir adéquatement? Il y a bien une ligne à ne pas franchir afin de
préserver empathie. dignité et intimité, mais elle n’est pas claire et l’exercice demeure
exigeant pour les professionnelles. Chaque intervention, chaque situation, chaque
personne fait appel à la connaissance, à la capacité de jugement, à la compétence, à la
compassion, au respect et à l’engagement de l’infirmière face aux personnes vulnérables,
Un constat majeur se dégage: la qualité des soins dans sa dimension relationnelle
demeure une question d’équilibre un équilibre à maintenir entre l’empathie et la
sympathie, entre la liberté de choix, prémisse à la dignité et le contrôle des manifestations
de la maladie, entre la connaissance de la personne et l’intrusion malsaine. Tous les jours,
les intervenants se font équilibriste, sur un mince fil.. le fil de la vie, de la joie. dci
bonheur, de la détresse, de l’incompréhension et de la souffrance. Lorsqu’ils arrivent au
rétablissement de la personne, il S’agit d’un succès partagé par la personne et par eux-
mêmes. Lorsqu’ils n’y parviennent pas, c’est une atteinte à la qualité des soins certes,
mais c’est surtout une atteinte à l’intimité et à la dignité de la personne. Il est important
de mentionner que les participants, de même que les écrits consultés s’entendent tous sur
un point : l’équilibre s’apprend et s’acquiert avec, l’expérience et la pratique clinique.
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Selon Mc Neil (1994, 2000, 2003), la dimension relationnelle de la qualité des soins est
tributaire des concepts d’empathie, d’intimité et de dignité. À la lumière des propos tenus
par les participantes, il existe une certaine confusion au niveau des concepts d’empathie
et de sympathie. Par contre, les concepts d’intimité et de dignité semblent très présents au
coeur de la pratique clinique de ces infirmières. De plus, elles démontrent une forte
préoccupation pour le respect des personnes atteintes d’un trouble mental.
Nous pouvons donc conclure que les infirmières sont préoccupées par la dimension
relationnelle du soin et l’établissement d’une relation thérapeutique, la dimension la plus
importante pour les personnes nécessitant des soins (Mc Neit, 2000, 2003). Toutefois, il
demeure important de donner une formation plus poussée sur la dimension relationnelle
du caring aux infirmières oeuvrant en santé mentale, de consolider les habiletés
relationnelles déjà acquises afin qu’elles puissent accompagner des personnes vivant des
situations de plus en plus complexes, dans un contexte ou les connaissances évoluent de
plus en plus rapidement.
$7
Retombées pour la pratique, la formation et la recherche en sciences ti?firniières
Dans un contexte de changement où l’évolution des connaissances est
omniprésente et où les clientèles nécessitent des soins de plus en plus complexes, une
réflexion sur la pratique infirmière se doit d’être amorcée. Les standards de qualité, les
modèles de pratique et les rôles de l’infirmière et de la personne atteinte doivent s’adapter
au contexte de soins actuel. Afin d’aider les infirmières soignantes, les enseignantes et les
gestionnaires à s’intéresser à cette situation, il apparaît d’abord important de se
préoccuper davantage de la vision paradigmatique puisque son impact est majeur sur la
pratique clinique des infirmières. La connaissance de cette vision paradigmatique
demeure primordiale afin de faciliter l’implantation et le développement de nouvelles
pratiques cliniques. À la suite de l’analyse, il semble clair que le paradigme dans lequel
une personne se situe influence de façon importante la conception de la personne atteinte
et de son rôle professionnel.
Pratique clinique
Dans un milieu de soins où les dirigeants envisagent d’adopter l’école de pensée
du carillg comme philosophie de soins, plusieurs étapes doivent être réalisées avant,
pendant et après l’implantation. U faut tout d’abord connaitre les gens qui pratiquent, où
en sont-ils? Comment voient-ils les éléments et surtout, comment conçoivent-ils leur
rôle? C’est â partir de cette connaissance que les dirigeants pourront les accompagner tout
au long du processus d’implantation et s’assurer que la vision est claire pour tous.
Si les dirigeants veulent que les infirmières jouent leur rôle dans une école de
pensée de cariiig, ils doivent forcément les faire cheminer à travers les paradigmes
puisque bien que le rôle soit bien campé dans la loi, la façon dont l’infirmière articule son
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plan thérapeutique et ses interventions découle de la vision paradigmatique. Parce que si
les infirmières soignent sans égard à une conception de soins, soignent-elles comme l’on
devrait soigner en 2006? Encore aujourd’hui, plusieurs infirmières pratiquent selon le
modèle bio-médical. D’ailleurs, ce modèle est encore très présent dans certains milieux
de pratique. Pour parvenir à soigner selon une école de pensée de cariizg, il y a un
cheminement à faire, de l’école des besoins où l’infirmière comblait tous les besoins de la
personne à une école de pensée où le point de départ du soin demeure la signification que
la personne donne à son expérience de santé. Le paradigme de la transformation s’inscrit
dans le contexte actuel où l’on exprime plusieurs éléments en lien avec les orientations du
plan ministériel et de ce que l’on souhaite implanter, soit des soins plus humain. Ce qui
apparaît si simple sur papier devient extrêmement complexe dans la pratique sur le
terrain, au quotidien. Comment faire cheminer ces personnes?
Il y a un parallèle à faire avec le processus de caring de Swanson (1999). Il faut que les
dirigeants croient au potentiel, connaissent leurs employés, soient avec eux, les
accompagnent à travers cette démarche en s’assurant que tous s’engagent dans une même
vision commune dans le but de donner les meilleurs soins possibles. De façon concrète,
une formation plus poussée sur la dimension relationnelle du caring doit être donnée aux
infirmières. Toutefois, la mise en place d’une pratique réflexive, de récits de pratique et
d’un encadrement soutenu et continue de la part du personnel cadre et conseil demeure
des éléments essentiels à l’implantation.
$9
formation
Il apparait aussi important de se préoccuper de la formation aux futures infirmières.
Comment enseigner dans une école de pensée de caring? Comment peut-on s’assurer de
la cohérence entre cette école de pensée, les programmes d’enseignement et l’évaluation
des étudiantes? Il semble clair que la relation est au coeur de la pratique en sciences
infirmières. Une place importante doit donc être consacrée à l’apprentissage de la
communication, de la relation d’aide et de l’équilibre tant mentionné au cours des
discussions. Comment enseigner à écouter, rassurer, appuyer, accompagner, sans en faire
plus que la personne ne ferait pour elle-même sans nécessairement parler de barrière ou
de limite, mais plutôt de se centrer sur la personne et s’assurer que l’on demeure
thérapeutique? Ici encore, il semble important de clarifier ta notion de paradigme puisque
cette dernière est à la base de la confusion présente au sein des groupes de discussion.
Les futures infirmières adhèrent rapidement à la philosophie enseignée à l’université
puisqu’elles ne sont pas contaminées par te monde du travail. Pourtant, dès le premier
stage, elles sont ébranlées par la dichotomie entre la théorie et la pratique. Comment
atténuer ce choc? Une solution réside probablement dans la multiplication de modèles de
rôle dans les milieux de pratique. Pour y arriver, il semble impératif que les milieux de
soins optent pour la même conception que les milieux de formation et en fassent la
promotion. La formation demeure un continuum entre le milieu d’enseignement et le
milieu de pratique les futures infirmières seraient probablement plus imprégnées d’une
conception propre à la discipline s’il y avait plus de personnes partageant la même vision
et ayant le même langage.
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Recherche
Afin de situer les résultats dans le contexte des connaissances actuelles, il semble
important de mentionner qu’il existe très peu d’études portant sur les concepts
d’empathie, d’intimité et de dïgnité en lien avec l’implantation d’une philosophie de
caring. Les résultats démontrent, à travers le discours des participants, une intégration de
la philosophie de cctring dans leur pratique. Il existe une certaine confusion au sein des
concepts d’empathie et sympathie. Les concepts intimité et dignité, pour leur part,
semblent être au centre des préoccupations des personnes interrogées. Il semble important
de rappeler que l’étude s’est déroulée dans un département de santé mentale faisant partie
d’un centre hospitalier de soins généraux, où la dimension relationnelle est au coeur de la
pratique. Il serait intéressant de reproduire l’étude auprès de professionnels travaillant
avec d’autres types de clientèles. De plus, il y aurait possiblement des différences au
niveau des résultats, dépendamment du genre de pratique, soit la première, deuxième ou
troisième ligne ou encore si une comparaison s’effectuait entre les soins donnés en milieu
hospitalier et le suivi en milieu communautaire.
Du point de vue de la recherche, l’utilisation des groupes de discussion demeure une
méthode intéressante qui permet de mettre en évidence des résultats importants et
pertinents. Les groupes de discussion demandent des habiletés relationnelles et de
communication essentielles au rôle de clinicienne. Dans le cadre d’un projet de maitrise.
cette méthode peut s’avérer intéressante dans un contexte où les résultats doivent être
obtenus rapidement et où les milieux de soins ont peu de ressources et de temps à
consacrer. Les participants interrogés ont semblé apprécier ces moments où une personne
s’intéressait à leurs perceptions à titre « d’experts ». Il y a un sentiment de fierté à
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participer à l’avancement de la recherche. De plus, ces heures ont permis le
ressourcement et ont suscité la réflexion, le désir de poursuivre le développement de la
pratique et l’humanisation des soins, le fondement même de la pratique infirmière.
Enfin, puisque la dimension relationnelle du soin demeure complexe dans la
pratique et que la relation est primordiale chez les infirmières oeuvrant en santé mentale,
il apparaît nécessaire de se préoccuper de la formation de base et continue donnée aux
infirmières. Dans la présente étude, elles avaient reçu près de sept heures de formation, ce
qui semble trop peu puisque la confusion règne lorsque certains concepts sont abordés et
que la philosophie du caring est surtout abordée par le biais des modèles conceptuels.
CONCLUSION
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Nous avons vu que l’application dans la pratique des concepts empathie et
sympathie ont fait naître une certaine confusion chez les participantes. Les concepts
intimité et dignité ont été largement discutés. Tis représentent une préoccupation de tous
les instants pour les infirmières oeuvrant en santé mentale. Toutes sont conscientes de la
complexité de l’intervention thérapeutique. La qualité des soins dans sa dimension
relationnelle pour les infirmières oeuvrant en santé mentale apparaît, à la lumière des
propos analysés, comme une constante recherche d’équilibre.
Le plan d’action en santé mentale (2005-200$) se propose de rendre les services de
première ligne plus accessibles pour les personnes atteintes de troubles mentaux. Ceci
implique que progressivement, les personnes seront suivies par des infirmières oeuvrant
dans des milieux de soins généraux. Comment les infirmières de ces milieux, vont-elles
assurer le transfert des connaissances et vers la population? Comment développer les
habiletés nécessaires à l’accompagnement d’une personne atteinte d’un trouble mental
dans un milieu communautaire? Comment les infirmières parviendront-elles à prendre
leur place au sein d’équipes interdisciplinaires? Quel est leur apport spécifique?
L’adoption d’une philosophie de caring, qui s’inscrit dans le paradigme de
transformation, un pendant du constructivisme semble être une piste intéressante
puisqu’elle rejoint plusieurs éléments. 11 existe plusieurs théories sur le caring, mais une
façon simple de l’intégrer à sa pratique quotidienne demeure le processus de caring de
Swanson (1999). Cette auteure parle de cinq éléments: croire, connaître, être avec,
accompagner, atteindre un mieux être. L’infirmière qui pratique avec ce modèle croit au
potentiel de la clientèle atteinte de troubles mentaux. Elle croit que ces personnes sont en
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mesure de faire des choix, cibler des priorités et surtout, ont un potentiel de guérison ou
d’émancipation. Cette infirmière apprend à connaître ces personnes, connaître leurs
choix, leurs priorités et surtout la signification qu’elles donnent à leur expérience de
santé, point de départ du soin. Connaître une personne implique d’entrer en relation avec
elle, la relation étant la pierre angulaire de la pratique en santé mentale. Enfin,
l’infirmière accompagne les personnes atteintes de troubles mentaux tout au long des
transitions vécues au cours de la trajectoire de soins de façon à arriver à un mieux être.
La philosophie de soins ou la conception utilisée dans la pratique vient modeler la façon
dont l’infirmière joue son rôle. C’est par cette façon particulière de percevoir la personne,
les soins et son rôle que l’infirmière aura un apport spécifique à l’équipe
interdisciplinaire, en plus de ses connaissances et de son expertise clinique en santé
physique et/ou mentale. L’infirmière accompagne la personne au quotidien, la connaît,
devient son porte parole lorsque cette dernière ne peut le faire. Elle a donc un rôle
d’advocacy à tenir auprès de l’équipe interdisciplinaire.
La philosophie de caring met au premier plan un ensemble de valeurs humanistes, elle
insiste sur la relation dans le soin puisque le soin, peu importe la clientèle, ce sera
toujours la relation entre deux personnes, dans tout ce qu’elles sont. Puisque cette
philosophie s’articule autour de valeurs telles la dignité, le respect et la liberté de choix,
de même que des valeurs de compétence, elle constitue un moyen d’arriver à voir les
soins infirmiers à la fois comme un art et une science.
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Perceptions d’infirmières oeuvrant en santé mentale dans un contexte
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(514) 343-7403
INTRODUCTION:
Dans un système de santé en mutation constante, une philosophie basée sur l’école
de pensée du caring est privilégiée afin de préserver la dimension humaine du soin. Dans
cette philosophie, les intervenants informent, guident, conseillent, soutiennent et
encouragent la personne soignée et ses proches tout au long de leur trajectoire de soins.
Ils travaillent en partenariat avec eux et leur reconnaissent un pouvoir décisionnel
véritable, respectant ainsi leur choix et ceux de leur famille (Roy & Robinette, 2005). Le
caring met aussi en évidence les connaissances, la manière d’être et le savoir-faire des
infirmières et des autres intervenants de la santé. A des compétences scientifiques et
technologiques, les intervenants doivent allier des compétences humaines et
relationnelles pour dégager l’essence des soins infirmiers et permettre un renouvellement
des pratiques. Il est prouvé que l’implantation d’une philosophie de caring augmente la
satisfaction des infirmières et des patients (Kipp, 2001; Boykin, Shoenhoffer. Smith, St
Jean & Aleman, 2003). De plus, la satisfaction demeure un indicateur de la qualité des
soins dispensés (Dingman, WiÏiams, Fosbinder & Warnick, 1999). La qualité des soins
étant un concept large, l’étudiante chercheure se concentrera sur la dimension
relationnelle de la qualité des soins, soit les concepts dignité, intimité et empathie (Mc
Neil, 1995, 2003).
L’utilisation d’une approche descriptive permettra d’identifier les perceptions des
infirmières oeuvrant en santé mentale quant à la dimension relationnelle de la qualité des
soins, soit les concepts dignité, intimité et empathie. Une telle étude qualitative donnera
aux infirmières l’occasion de se prononcer suite à l’implantation d’une philosophie de
caring. Aucune recherche de ce genre n’a été réalisée dans un contexte québécois. ce qui
constitue l’un des éléments novateurs de la présente étude.
BUT ET OBJECTIFS DE L’ÉTUDE
Dans le cadre d’une maîtrise en sciences infirmières, ce projet de recherche vise à décrire
et comprendre les perceptions des infirmières d’un département psychiatrique dans un
contexte d’implantation d’une philosophie de caring en regard de la dimension
relationnelle du soin (dignité, intimité et empathie).
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L’étudiante chercheure souhaite aller explorer la perspective des infirmières oeuvrant en
psychiatrie quant à l’utilisation d’une philosophie de caring en regard des concepts
dignité, empathie et intimité suite à son implantation?
MODALITÉS DE PARTICIPATION À L’ÉTUDE
Des groupes de discussion de 6 à $ personnes seront menés par l’étudiante
chercheure. Dans le cadre de cette étude de maîtrise, trois groupes de discussion seront
tenus. L’implication de chaque participant représente une présence d’environ 90 minutes
à l’une ou l’autre des trois séances. On vous demandera de décrire votre perception de
l’empathie, de la dignité et de l’intimité dans le cadre de votre travail. Les groupes de
discussion se tiendront en dehors de vos quarts de travail. Si vous êtes intéressé(e) par ce
projet, vous devrez signer un formulaire de consentement et compléter par la suite un
questionnaire socio-démographique. Vous devrez aussi accepter d’être enregistré(e) sur
bande audio lors de l’entrevue. Celle-ci se déroulera à l’hôpital, dans une salle réservée à
cet effet, à une période déterminée et connue à l’avance en compagnie de collègues et de
l’étudiante chercheure.
CRITÈRES D’INCLUSION
Pour participer à cette étude, il est essentiel que vous répondiez aux conditions
suivantes: 1) Vous devez travailler sur une des unités pilotes où l’implantation de la
philosophie a débuté 2) Vous devez avoir reçu la formation donnée par l’infirmière
clinicienne 3) Vous devez occuper un poste à temps complet ou à temps partiel régulier
depuis au moins deux ans (date de l’implantation) sur le quart de travail de jour, de soir
ou de nuit.
AVANTAGES À PARTICIPER
En participant à la recherche, vous contribuerez à l’avancement des soins
infirmiers, en nous indiquant votre perception du phénomène étudié. Ceci nous permettra
de faire le portrait actuel de la situation et d’aider à développer des stratégies
relationnelles afin de mieux accompagner la personne vivant avec un problème de santé
mentale. Le fait de participer à la recherche pourra aussi vous permettre de faire le point
sur votre perception actuelle des concepts reliés à la dimension relationnelle des soins.
RISQUES OU INCONVÉNIENTS
Il n’existe aucun risque connu à participer à cette recherche. Le seul inconvénient
peut être relié au fait que vous devrez prendre du temps pour compléter le questionnaire
socio-démographique ainsi que pour participer à un groupe de discussion, d’une durée
d’environ 90 minutes. Si le fait de participer à cette étude provoquait quelque
désagrément que ce soit, il vous sera possible d’obtenir le soutien de l’étudiante
chercheure ou du directeur de recherche.
LIBERTÉ DE PARTICIPATION
La sélection des participants s’effectuera sur une hase volontaire. Vous êtes libre
de vous retirer de l’étude en tout temps, sans préjudice, ni conséquence sur votre pratique
professionnelle ou votre dossier d’employé. Pour ce faire, vous pourrez aviser
verbalement l’étudiante-chercheure au numéro de téléphone inscrit sur ce document.
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Vous serez avisés de toute nouvelle information susceptible de vous faire reconsidérer
votre participation à l’étude.
CONFIDENTIALITÉ
Pour assurer votre confidentialité, un pseudonyme sera utilisé pour toute la durée
du projet de recherche. Lors de publications ou de conférences concernant ce projet, les
données seront écrites de façon à ce que l’on ne puisse reconnaftre les participants ayant
tenu les propos cités. Tous les renseignements obtenus au moyen d’une bande
magnétiques seront tenus strictement confidentiels et détruits après une période de cinq
ans. Seuls l’étudiante chercheure et son directeur de mémoire auront accès à ces bandes
lors de l’analyse des données. De plus, aucune donnée confidentielle quant à votre dossier
ne sera connue par l’étudiante chercheure. Enfin, aucun préjudice ne pourra être porté à
votre dossier d’employé.
QUESTIONS SUR L’ÉTUDE
Si vous avez des questions concernant cette étude, vous pouvez contacter en tout
temps l’étudiante-chercheure ou son directeur aux numéros indiqués dans le présent
document.
ÉTHIQUE
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se
dérouleront votre participation à ce projet, vous pouvez, après en avoir discuté avec la
responsable du projet, expliquer vos préoccupations au président intérimaire du Comité
d’éthique de la recherche des Sciences de la Santé de l’Université de Montréal, M.
Michel Bergeron (Téléphone (514) 343-6111 poste 5520). Suite à cet entretien, si vous
avez des raisons de croire que la réponse apportée est insuffisante, vous pourriez entrer en








Perceptions d’infirmières oeuvrant en santé mentaÏe suite à l’implantation d’une
philosophie de caring en regard de la dimension relationnelle de la qualité des soins.
ÉTUDIANTE-CHERCHEURE:
DIRECTEUR DE RECHERCHE:
Jean-Pierre Bonin, Inf, Ph.D
(514) 343-7403
Je (nom en lettres moulées du participant)
déclare avoir pris connaissance des documents ci-joints dont j’ai reçu une copie, en avoir
discuté avec (nom de l’instigatrice en lettre moulées) et
comprendre le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients de l’étude en
question.
Après réflexion et un délai raisonnable, je consens librement à prendre part à cette étude. Je
sais que je peux me retirer en tout temps sans préjudice.
Signature du participant Date
Je (nom en lettres moulées de l’instigateur) déclare
avoir expliqué le but, les avantages, les risques et les inconvénients de l’étude à (nom en lettres
moulées du sujet) Signature
de l’instigateur Date
Témoin autre qu’un individu associé au projet
(nom en lettres moulées)





1. L’empathie, l’intimité et la dignité représentent trois concepts qui
opérationnalise la dimension relationnelle de la qualité des soins selon Mc
Neil (1995, 2000, 2003).
a. Qu’est-ce que l’empathie pour vous?
b. Qu’est-ce que Ï’ intimité et comment l’assurez—vous?
c. Qu’est-ce que la dignité pou;- vous? Qu’est-ce que cela représente en
santé mentale?
2. Selon vous, comment une philosophie de caring guide votre pratique, de façon
générale? Quels liens faites-vous entre cette philosophie et les concepts
discutés plus haut?




Le 16 septembre 2005
Monsieur Jean-Pierre Bonin
Faculté des sciences infirmières
Pavillon Marguerite-d’Youville et Liliane de Stewart
OBJET: Certificat d’Éthique
Monsieur,
Caroline Mathieu, étudiante à la maîtrise, a soumis le projet intitulé «Perceptions
d’infirmières oeuvrant en santé mentale suite à l’implantation d’une philosophie de
caring en regard de la dimension relationnelle de la qualité des soins » pour
évaluation par le Comité d’éthique de la recherche des sciences de la santé.
Le Comité ayant jugé le projet conforme aux normes déontologiques, un certificat
d’éthique a été émis et vous est envoyé.
Je vous prie de recevoir, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.
ichel Bergeron
/ Président intérimaire
/ Comité d’éthique de la recherche
des sciences de la santé
5160, boul. Décarie, suite 700
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